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Resumen 
 
Este documento consta de una revisión actualizada de fuentes bibliográficas 
consideradas de gran valor científico en área de la medicina, enfocadas en la 
sedación paliativa. 
Después de un análisis exhaustivo de la bibliografía recolectada, se logra plasmar 
un algoritmo que tiene como base teórica los conocimientos más recientes en 
sedación paliativa de la literatura médica mundial del tema en idioma español e 
inglés. 
Dicho algoritmo tiene como finalidad, servir de guía para que los médicos 
encargados en realizar el acto de la sedación paliativa tengan un indicador de cómo 
realizar este procedimiento; siendo este no rígido en el tiempo, sino posiblemente 
dinámico y con cambios por aportes de otros colegas.  
La meta es maximizar las herramientas con que se cuentan en la actualidad para 
realizar sedación paliativa en nuestro país y plasmarlas en un algoritmo ordenado, 
sencillo, accesible y actualizado. 
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 Capitulo I. Marco contextual 
 
1.1 Introducción 
 
La aflicción ha acompañado a la humanidad desde su fundación, la lucha del alivio 
del sufrimiento tiene una historia tan antigua como las primeras civilizaciones de 
nuestros ancestros. 7 
En el contexto de España, Garralda 17 describe cómo en las últimas décadas 
diferentes factores como el envejecimiento de la población, los avances del 
tratamiento del cáncer y de las enfermedades crónicas no oncológicas, como el 
SIDA, van llevando a sobrevidas mayores, que han hecho que crezca la demanda 
de servicios especializados de Salud en pacientes paliativos.  
Un estudio en Francia que analizaba, entre otros, el uso de los cuidados paliativos 
en la población mostró que envejecimiento es una de las variables que va en 
crecimiento lo que genera un mayor número de pacientes con enfermedades 
incurables.18 
La medicina es punta lanza durante la historia en la lucha contra el dolor u otros 
síntomas severos que se encuentran en la enfermedad incurable.  
Como respuesta integral al manejo de estos problemas complejos de la enfermedad 
incurable o de difícil manejo sintomático nacen los Cuidados Paliativos. En los años 
sesenta en Inglaterra, empiezan los primeros modelos de Medicina Paliativa según 
los antecedentes bibliográficos.13 
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Relata Méndez9 que los cuidados paliativos llegan a Costa Rica con la creación de 
la primera Clínica de Control del Dolor y Cuidados Paliativos en los años noventa 
del siglo pasado, que posteriormente sería el Centro Nacional de Control del Dolor 
y Cuidados Paliativos. 
En relativamente poco tiempo ha evolucionado la Especialidad hasta tener un Post 
Grado de Especialidad de Medicina Paliativa sólido e innovador adscrito al Sistema 
de Estudios de Post Grado de la Universidad de Costa Rica desde el año 2011 
según Méndez 9. La Red Nacional de Unidades de Cuidados Paliativos y Control 
del Dolor, adscrita al Centro Nacional del Control del Dolor y Cuidados Paliativos de 
la Caja Costarricense del Seguro Social, está cada vez más especializado, 
integrador e innovador a nivel nacional 2. 
A todo este ascenso, que realmente es de admirar, le hace falta aún mucho por 
recorrer. 
Todavía se le debe a este país un sistema de Hospicio Especializado de Medicina 
Paliativa como se encuentra en otras latitudes.33 
Es necesario la organización por niveles bien definidos de atención donde los 
pacientes paliativos sean tratados por complejidad, con normas clínicas bien 
definidas y actualizadas constantemente. 23 
Ciertamente junto a este progreso nacional de los Cuidados Paliativos que expone 
Solís 2, se suma un creciente número de fármacos, técnicas invasivas y no invasivas 
de tratamiento de síntomas que brindan los Cuidados paliativos que logran dar alivio 
16 
 
a la mayoría de los usuarios, lleva a una mejor calidad de vida y de muerte de 
nuestros pacientes.23, 24 
Cherny cita, que la experiencia clínica dicta que los cuidados paliativos óptimos 
pueden manejar eficazmente los síntomas de la mayoría de los pacientes con 
cáncer durante la mayor parte del curso de la enfermedad. 24, 40  
Pero existe un número considerable de pacientes con enfermedad incurable con el  
que no se logra llegar al éxito de dar un alivio al menos tolerable.15, 22, 24, 40 
El síntoma se vuelve sufrimiento, siendo este un síntoma tan intenso que el enfermo 
y su familia no es capaz ni desea tolerar.15 
Los pacientes con cáncer avanzado que están cerca del final de la vida pueden 
experimentar un sufrimiento intolerable refractario a las terapias paliativas 
instauradas.1 
Morrinson15 refiere que el Medico apoyado del equipo multidisciplinario debe definir 
el síntoma cuando es refractario. Al realizar, previamente, todas las intervenciones 
posibles y razonables para aliviar el sufrimiento sin alcanzar el  éxito en aplacar el 
síntoma, se está entonces, en presencia de un síntoma refractario. 24 En este 
momento se debe administrar, ante el síntoma refractario, la sedación paliativa 21. 
El proceso de sedación paliativa se basa en la aplicación de medicación sedativa 
para aliviar el sufrimiento a costas de disminuir el nivel de conciencia del enfermo 
con la meta final del aplacamiento del síntoma refractario, 21,40  Ante la adversidad 
de la enfermedad incurable siempre se le brindará acompañamiento por parte del 
17 
 
equipo médico especializado con la mejor práctica médica basada en la evidencia 
científica actualizada para su alivio.23,30 
Es una intervención adecuada y proporcional solo si un manejo previo de alta 
calidad paliativa fue incapaz en proveer resolución al síntoma.15 
Si bien existe en Costa Rica un Formulario de Protocolo Institucional para Sedación 
Paliativa Midazolam LOM por Especialistas en Medicina Paliativa del Comité Central 
de Farmacoterapia de la Caja Costarricense del Seguro Social (ver anexo 1), en 
este momento actual de la Medicina Paliativa existe un arsenal mayor al midazolam 
para realizar sedación paliativa segura 21, en ocasiones con muy buenos resultados 
o alternativas en casos refractarios. 24 
Aunque es cierto que la sedación paliativa no es solo la aplicación de un fármaco o 
una combinación de ellos 22, el Médico Especialista en Medicina Paliativa debe 
conocer el universo disponible, la evidencia científica que lo respalda al escoger el 
fármaco, las vías, dosis y seguridad. 24,31 Además, el Médico, debe ser parte del 
equipo multidisciplinario15,22 conocer su rol en el mismo, en el procedimiento; 
basado en la ética y la medicina actualizada. 23 
Por lo tanto, es posible una mejora sustancial al Protocolo actual de nuestro medio, 
no realizando un Protocolo donde llenar datos, sino un algoritmo basado en la 
evidencia científica actual que maximice los recursos disponibles en la CCSS en 
una forma esquemática, fácil de acceder, que muestre la prueba vigente al ingreso 
de una nueva técnica o fármaco en la sedación paliativa en el país. 
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Este algoritmo tiene como meta normar nacionalmente la sedación paliativa, que 
sirva como una guía con la cual en vez de ser rígida nos brinde opciones, 
estandarice dosis, vías, intervenciones y escenarios. 
 Se pretende que este trabajo contribuya a actualizar un procedimiento propio de la 
Especialidad, según la bibliografía15, 24 debe ser exclusivo de expertos en Medicina 
Paliativa o al menos bajo la supervisión de este.24,30 Actualizar nuevas técnicas, 
medicamentos, organizar la gran gama de evidencia e información en un algoritmo 
accesible para toda la Red Nacional. 
Es de importancia mayor el definir adecuadamente el procedimiento de Sedación 
Paliativa para garantizar el derecho del usuario a la muerte digna. Es esencial, como 
se especifica en la Guía Clínica Europea de la Sociedad de Oncología en sedación 
paliativa, no escatimar en tomar disposiciones para evitar el sufrimiento a pesar de 
estar ante una enfermedad incurable y compleja, por lo cual es un imperativo médico 
tomar todas las medidas necesarias para la provisión de un alivio adecuado de los 
síntomas.24 
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1.2 Antecedentes 
              
La sedación paliativa no tiene una definición universal 15 es un procedimiento que 
abarca grandes temas de la Medicina Paliativa como son la ética, el tratamiento de 
síntomas, la medicina basada en la evidencia, el trabajo en equipo y la farmacología.  
La sedación paliativa todavía sigue siendo una práctica que genera mucho debate 
internacional. 35  
El procedimiento se centra en el cáncer a nivel mundial 15,30,40 que es la principal 
causa por la que se acude a los cuidados paliativos y por ende la sedación paliativa, 
aunque también existe literatura y necesidad de normar la sedación paliativa en 
enfermedades crónicas terminales no oncológicas.21, 22  
Existen múltiples esfuerzos a nivel de organizaciones y países a normar la sedación 
paliativa en sus sistemas de salud creando múltiples guías de práctica clínica para 
la sedación paliativa.35 
En la revisión sistémica de guías de práctica clínica para la sedación paliativa, que 
realiza  Abarshi 35 se encuentran hasta 264 guías entre nacionales y regionales 
respecto al tema a nivel del orbe. 
 A nivel nacional al realizar la búsqueda en bases de datos válidas 6 no se 
encuentran investigaciones o artículos que describan la sedación paliativa en Costa 
Rica. 
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A nivel institucional en la CCSS existe un protocolo para Sedación paliativa con 
Midazolam LOM de CCSS (ver anexo 1), que consta de un documento de dos 
páginas con un encabezado con datos de identificación del médico, institución y 
paciente. Además de algunos datos de la enfermedad y los síntomas. 
Posteriormente incluye un apartado donde se indican las medidas médicas 
instauradas, medicaciones utilizadas (en las cuales no se indican todas las 
utilizadas actualmente según la literatura 1,21,24) y datos de cierre. 
Como se detalla, este protocolo actual de la CCSS es exclusivamente para sedación 
paliativa con midazolam. (ver anexo 1)  Aunque, actualmente no es esta la única 
alternativa para realizar sedación paliativa.28,29,30 
La Institución posee en la actualidad (CCSS) más medicamentos a disposición de 
otras especialidades médicas 20 que se pueden utilizar en casos adecuadamente 
seleccionados para realizar sedación paliativa eficaz, con mejoría de la calidad del 
proceso 21. 
En la actualidad, en la Lista oficial de medicamentos de la Institución (LOM) se limita 
el acceso a los Especialistas en Medicina Paliativa a medicamentos como propofol, 
además de no incluidos en la LOM, pero susceptible a solicitud como medicamento 
no LOM 20 como la dexmedetomidina y otros que pueden llegar a ser herramienta 
útil, aplicable en la sedación paliativa, según la evidencia científica 21 y la práctica 
médica en consenso. 
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Considero que la siguiente investigación va ser la base teórica de un algoritmo 
actualizado de sedación paliativa que incluya los datos actuales para la 
implementación del procedimiento de manera eficaz y eficiente en nuestro país. 
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1.3 Tema 
 
Sedación paliativa: Algoritmo actualizado. 
 
1.4 Problema  
 
¿Cuál es el algoritmo actual basado en la evidencia de las publicaciones científicas 
validas en los últimos diez años para la indicación, procedimiento y manejo 
farmacológico de la sedación paliativa aplicable a pacientes con manejo paliativo en 
Costa Rica?  
 
1.5 Justificación 
 
La sedación paliativa es un procedimiento común en los cuidados paliativos. Según 
Mercadante 27 ha llamado la atención de varios autores y grupos de investigación 
en los últimos años. Por lo cual no ajenos al desarrollo mundial de la Medicina 
Paliativa en Costa Rica, este procedimiento y su ejecución nos convoca a revisar 
su panorama actual en la literatura médica especializada.  
A nivel mundial se realizan esfuerzos, protocolos para regular y lograr la 
estandarización del procedimiento.35 
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Las pautas del procedimiento protocolizadas a nivel institucional son necesarias 
para que los médicos tengan un marco para la toma de decisiones e 
implementación.24  
La sedación en los cuidados paliativos parte del Control de los Síntomas y como 
dice Torres 5 tiene una relación de continuidad con el tratamiento de todos los 
síntomas. Puede definirse como: 
 Administración deliberada de fármacos para lograr el alivio, inalcanzable con otras 
medidas, de un sufrimiento que se torna en un síntoma refractario, mediante la 
disminución suficientemente profunda y previsiblemente irreversible de la 
conciencia en un paciente cuya muerte se prevé muy próxima y con un 
consentimiento informado explícito, implícito o delegado. 5,14,15,27,40 
Este tipo de sedación se da al final de la enfermedad 1,21,24, buscando el máximo 
confort del paciente y la minimización de síntomas refractarios.15   El paciente no 
solo tiene mayores dolores físicos, sino también una sobrecarga emocional, 
producto de que sabe que su vida está próxima a terminar, la preocupación por las 
personas queridas, sus pensamientos sobre el valor de lo que ha realizado, entre 
otros.   
Por supuesto, tiene una serie de efectos secundarios 15, pues en general implica el 
estado de somnolencia, se pierden en buena medida la percepción de los sentidos, 
y por lo tanto la facultad de decidir se ve disminuida, de ahí, que se tiene que 
conseguir un consentimiento del paciente indicando todas las repercusiones de la 
sedación.14 
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Uno de los aspectos que más importan desde el punto de vista médico es el tipo de 
sedación, cuáles medicamentos usar, cómo combinarlos y administrarlos a lo largo 
del tiempo 15.  
Aunque cada galeno puede tener un criterio, es un hecho que puede variar de 
acuerdo con su conocimiento. Entonces, lo adecuado es buscar unos mecanismos 
de estandarización que se refleja en una guía que sirva de parámetro22, lo que 
evitará controversias y hará que la medicación siga estándares de calidad, lo que 
se llama la aplicación de algoritmo, siendo este un cuadro donde se forma ilustrativa 
y sistemáticamente estos datos.   
Las pautas de procedimiento sólidas pueden reducir el riesgo de resultados 
adversos en el ejercicio de la medicina.24  
En Costa Rica, si bien es cierto existe un protocolo de Sedación paliativa con 
midazolam en la CCSS 20, según mi hipótesis no se dispone de un algoritmo que 
pueda considerarse actualizado y válido a nivel nacional en el cual se tome en 
cuenta todas las aristas de este procedimiento según la literatura médica vigente. 
Siendo un aspecto tan delicado la elección del tratamiento de sedación paliativa 24 
es algo que debe hacerse. Pero para esto, se requiere de una investigación 
bibliográfica, que señale los tratamientos, formas de administración y métodos más 
modernos. 
Se estudia la bibliografía más relevante, indexada, teniendo en cuenta por supuesto 
los tipos de síntomas refractarios (que conllevan en ocasiones tipos de sedación 
muy diferente 24). 
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Además de los tratamientos y dosis interesa también tener en cuenta, de acuerdo 
con el tipo de pacientes, los resultados obtenidos y las recomendaciones que se 
dan. Todo se analiza sistemáticamente y al final permite elaborar la correspondiente 
propuesta, que luego será expuesta al criterio de varios profesionales para 
mejorarla, esperando que la CCSS la tome en consideración para el beneficio de la 
salud de los costarricenses.    
Plasmar un algoritmo de Sedación Paliativa en Costa Rica permite generalizar el 
conocimiento en las Instituciones Públicas del país en el tema, racionalizar los 
recursos existentes, colaborar para que se realice el procedimiento, en fin, efectivo 
y eficaz. 
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1.6 Objetivos de investigación 
 
1.6.1 Objetivo general 
Diseñar un algoritmo actualizado de sedación paliativa para Costa Rica, tomando 
como referencia un estudio de investigaciones y artículos indexadas de la literatura 
médica de los últimos diez años (2009-2019).  
 
1.6.2 Objetivos específicos 
Definir los tipos de sedación paliativa y procedimientos utilizados según la literatura 
médica contemporánea de los últimos diez años (2009-2019). 
Valorar los resultados obtenidos en la investigación de acuerdo al tipo de pacientes 
y fármacos utilizados para sedación paliativa. 
Crear un algoritmo actualizado según la literatura médica contemporánea de los 
últimos diez años (2009-2019) de sedación paliativa que permita homologar y 
simplificar el uso de medicamentos, técnicas y procedimientos actuales disponibles 
en la Caja Costarricense del Seguro Social.  
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Capítulo II. Marco Metodológico 
Metodología 
2.1 Tipo de Estudio  
El tipo de estudio realizado es una investigación descriptiva cualitativa a través de 
la revisión bibliográfica de literatura científica de los años 2009 al 2019. 
Básicamente se tomarán una serie de publicaciones indexadas. Es decir, revistas 
que publican investigaciones de alta calidad, que son reconocidas como tales, que 
están en bases de datos de consulta mundial 6, y que se considera que tiene impacto 
en el medio académico, en este caso relacionado con la medicina y la sedación 
paliativa. Con el objetivo preciso de ser la base teórica para la construcción de un 
algoritmo valido para uso en Costa Rica de la sedación paliativa. 
Como refiere Quecedo 38 ¨En sentido amplio, puede definirse la metodología 
cualitativa como la investigación que produce datos descriptivos: las propias 
palabras de las personas, habladas o escritas, y la conducta observable. ¨ 
2.2 Lugar del estudio   
La literatura científica recopilada se analizó para conformar un algoritmo para 
aplicarse en las Instituciones públicas como la Caja Costarricense del Seguro Social 
y Hospitales privados de Costa Rica.   
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2.3 Objeto de estudio 
Sedación paliativa en enfermo terminal incurable oncológico y no oncológico. 
2.4 Población 
Pacientes con enfermedad incurable terminal oncológico y no oncológico con 
síntoma refractario. 
2.5 Criterios de inclusión de la bibliografía 
Existe una serie de criterios de inclusión que son importantes, en primer lugar, por 
la evolución de los conocimientos médicos solo se tomarán publicaciones de los 
últimos diez años (2009-2019); a menos que considere que un trabajo más antiguo 
realmente dicta una pauta de investigación que llegue hasta el presente. 
Estas publicaciones seleccionadas son escritas en idioma español o inglés y son 
tomadas en cuenta las que se obtengan texto completo.  
Las fuentes analizadas son acordes al tema en investigación, fue exhaustiva la 
revisión de las mismas, consideradas actuales y ser de bases de datos validas de 
consulta mundial 6.    
2.6 Criterios de exclusión de la bibliografía 
Se excluye literatura en sedación paliativa fuera de periodo cronológico 
seleccionado o que no estén redactados en idioma español o inglés. 
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2.7 Fuentes de información 
Se realiza una investigación bibliográfica en forma ordenada del proceso de la 
sedación paliativa según la literatura médica del año 2009 al 2019. 
La principal herramienta es el acceso digital a todas estas fuentes bibliográficas a 
través del sistema de bibliotecas del BINASS y del catálogo del Sistema de 
Bibliotecas, Documentación e Información de la Universidad de Costa Rica. 
Entre las bases de datos que interesa consultar esta Medline, PubMed, Dialnet, 
Latindex, The Cochrane Library, Redalyc, Scielo, Clinical Key, Google Scholar entre 
otros. 
Los archivos encontrados en la Investigación bibliográfica se clasifican en artículos 
de revisión, metaanálisis, revisiones sistémicas, reportes de caso; guías y capítulos 
de libros de texto.  
2.8 Técnica de recolección de datos   
La revisión bibliográfica consiste en un proceso de recolección, clasificación, 
selección, evaluación, análisis de investigaciones actuales de alta calidad en el tema 
de sedación paliativa.  
Utilizando los términos Medical Subject Heading Terms (MeSH) en idioma ingles 
son palliative sedation y en español sedación paliativa, como términos principales 
en combinación con los siguientes términos en inglés dexmedetomidine, propofol, 
midazolam, non-oncological terminal disease, barbiturate, neuroleptics. 
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En español se combinó dexmedetomidina, midazolam, propofol, enfermedad 
terminal no oncológica, barbitúrico, neurolépticos. 
Para combinar los términos se utilizaron los operadores booleanos “OR” y “AND con 
la finalidad de obtener resultados concretos y dirigidos a nuestro objetivo. 
Se valora tanto el objetivo de la investigación, como su metodología, la población 
elegida, el tipo de análisis y los resultados obtenidos, llegando al final a valorar su 
utilidad para el presente estudio.   
2.9 Técnica de análisis de la información 
Posterior a la lectura y análisis de estas fuentes bibliográficas, basado en esta 
información recolectada se esquematiza la propuesta de algoritmo en Sedación 
Paliativa en Costa Rica.   
2.10 Limitaciones del estudio 
La literatura médica en idiomas diferentes al inglés y el español no fue utilizada por 
encontrarse fuera del rango de estudio.  
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Capítulo III. Marco teórico  
 
3.1 Los Cuidados Paliativos y la Medicina Paliativa  
 
Existen actualmente tratamientos curativos para patología oncológica y no 
oncológica muy efectivos, pero todavía un porcentaje importante de estos enfermos 
se encuentran en una etapa incurable. 23,40 
 Antes de la Edad Media los médicos se centraban en atender a los enfermos y 
proporcionar bienestar. La curación era poco probable.33 
Los enfermos recurrían a sitios de paso donde les brindaban ayuda para satisfacer 
sus necesidades, no tanto carestías médicas sino de comida, abrigo, ayuda 
espiritual y techo de resguardo.33 
Estos lugares posteriormente se conocerían como hospicios, estaban instalados en 
rutas concurridas; atendían a viajeros, huérfanos y peregrinos, se enfocaban más 
en lo caritativo que en lo curativo; no eran lugares enfocados sólo para los 
moribundos.33 
La literatura33 refiere los primeros hospicios siglos atrás, en la época y mundo 
bizantino. 
En el periodo de Constantino en el siglo IV se nombran los primeros hospitales y 
hospicios como tal. En Roma se funda el primer hospital en el año 400 con el fin de 
atender a todos los peregrinos que llegaban a Ostia, puerto de Roma.33 
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Cuando el desarrollo de la ciencia permite mayor curación en la medicina los 
enfermos incurables perdieron importancia.33 
En América en 1899, en Nueva York, Anne Blunt Storrs funda el Calvary Hospital, 
en la actualidad esta institución continúa atendiendo a pacientes terminales de 
cáncer.33 
Existen profesionales claves en el surgimiento de especialidad en Medicina 
Paliativa, entre estos Cicely Saunders.33 
Nació el 22 de junio de 1918 en Inglaterra. Provenía de familia acomodada, estudió 
filosofía, economía, posteriormente enfermería, trabajo social y medicina a los 33 
años de edad ingresó a St. Thomas´s Hospital School.33 
En el año 1967, se abre el primer hospicio en Sydenham, al sur de Londres, con el 
nombre de St. Cristopher, subsiguientemente se pone en marcha el “movimiento 
hospicio” que daría lugar a lo que hoy se conoce como cuidados paliativos.33 
El enfermo incurable es un paciente que ve afectada profundamente la integralidad 
del individuo, que se caracteriza como un usuario de gran dificultad técnica, gran 
dependencia funcional, comorbilidad y fragilidad lo que conlleva al empleo de un 
modelo de asistencia sanitaria que dé respuesta y esté acorde a la complejidad y 
metas. 10, 23 
El paciente se enfrenta al impacto emocional que significa ver amenazada su 
existencia por la enfermedad, a menudo con decisiones complejas de tratamiento, 
con limitado de beneficio o múltiples reacciones adversas a los fármacos utilizados, 
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al mismo tiempo que trata de mantener un equilibrio de conservar la esperanza y 
objetivos alcanzables. 24  
A partir de la noticia de que una enfermedad es incurable hasta catastrófica; incluso 
con un pronóstico cuantificado en meses, semanas o días, posterior a esa 
comunicación al enfermo le surgen emociones, preguntas y necesidades las cuales 
se avoca a tratar la Medicina Paliativa y los Cuidados Paliativos.33 
El estadio de cáncer muy avanzado se caracteriza por la pérdida de la funcionalidad, 
pérdida gradual de la capacidad de interacción y a medida que progresa se 
convierte en más difícil de lograr un alivio adecuado de las molestias 24,40, 
comportándose las enfermedades crónicas no oncológicas terminales de igual 
forma durante su evolución. 22 
La propuesta de Callahan para la medicina del siglo XXI destaca que se debe tener 
una proporcionalidad diagnóstica y terapéutica adecuada a la enfermedad crónica 
que se está abordando; tomando en cuenta los deseos de los pacientes y su familia 
para brindar los cuidados de final de la vida. 10 
Según la bibliografía 9,23,40 indica que los cuidados paliativos son aquellas medidas 
médicas de diverso tipo que se toman para que un paciente con enfermedad 
incurable o compleja se sienta mejor. En pacientes graves, lo que buscan prevenir 
o tratar son síntomas y efectos secundarios de la enfermedad con los respectivos 
tratamientos.33 
En este sentido, los cuidados paliativos tratan aspectos médicos, emocionales, 
sociales, prácticos y espirituales que la enfermedad plantea.23  
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Las acciones sanitarias dirigidas para mejorar la calidad de vida del paciente con 
enfermedad incurable terminal desde un enfoque integral con un adecuado manejo 
de síntomas físicos y emocionales son los cuidados paliativos. 14 
Los cuidados paliativos, no alargan la vida que no tenga calidad, tampoco la acortan. 
La idea es que la persona tenga la mejor calidad de vida posible.33 Estos cuidados 
se pueden dar en la fase diagnóstica de una enfermedad, con el tratamiento, el 
seguimiento y el final de la vida.33 Los cuidados paliativos deben comenzar cuando 
se da el diagnóstico de enfermedad terminal.1 
Como señala la bibliografía 9,23,21 los cuidados paliativos se les pueden ofrecer a 
personas con enfermedades tales como: 
Cáncer1 
Enfermedad cardíaca avanzada21 
Enfermedades pulmonares avanzadas34 
Insuficiencia renal avanzada1 
Demencia avanzada1 
VIH/SIDA1 
Esclerosis lateral amiotrófica (ELA) y otras enfermedades neurodegenerativas. 
Mientras reciben cuidados paliativos, las personas pueden permanecer bajo el 
cuidado de su proveedor regular y todavía recibir tratamiento por sus 
enfermedades.9, 23 
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En los cuidados paliativos se involucran muchas personas, desde médicos, 
psicólogos, enfermeras, trabajadores sociales, y funcionarios de diversas 
instituciones.23,25 En este sentido puede decirse que es una labor multidisciplinaria 
por naturaleza, sin descuidar la labor específica de cada profesional.23 
La Medicina Paliativa es la Especialidad Médica parte de equipo especializado en 
cuidados paliativos; encargado, experto y académicamente formado en el área 
médica del universo del enfermo incurable.33 
La Medicina Paliativa es una especialidad joven, hace un poco más de 30 años se 
reconoce como Especialidad Médica en Reino Unido, hace 17 años se pública su 
definición moderna y sus nuevas recomendaciones por la OMS.13 
Tiene como objetivo general el abordaje integral del sufrimiento y apoyar para lograr 
la mejor calidad de vida para el paciente y su familia. 16 
En el campo de acción de la Medicina Paliativa, las variables que caracterizan al 
paciente paliativo meta; son la presencia de una enfermedad avanzada que no tiene 
un tratamiento específico curativo, complejo, con síntomas intensos de difícil 
manejo, múltiples y multifactoriales, que causa un gran impacto negativo en el 
individuo y su familia, con un pronóstico de vida reservado en la mayoría de los 
casos menor de seis meses, siendo este pronóstico de tiempo variable según el 
estadio de la enfermedad y características propias de la patología y el individuo.11 
Clásicamente el Médico especializado en Medicina Paliativa se centra en el paciente 
con enfermedad incurable avanzada, si bien es cierto persiste siendo este paciente 
la parte gruesa de la atención especializada paliativa 33, este concepto ha ido 
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avanzando, incluyendo a pacientes con enfermedades crónicas 21,22,34 soporte 
oncológico en pacientes curativos, manejo paliativo de enfermedades 
neurodegenerativas y cuadros dolorosos de difícil control. 33 
La enfermedad incurable la definen como aquella que de forma progresiva avanza 
sin respuesta a las terapias médicas curativas disponibles, llevando al enfermo a un 
deterioro gradual que evolucionará a la muerte en mediano o corto plazo, con una 
pérdida funcional con múltiples síntomas de difícil manejo tanto para el paciente, 
médico y familia.14 Siendo terminal cuando el pronóstico médico es de meses o 
años.14 
Las enfermedades como el SIDA, el cáncer avanzado, la enfermedad de 
motoneurona o de insuficiencia específica orgánica avanzada (renal, cardiaca, 
pulmonar34, hepática) cumplen estas características. 3 Por lo tanto, estas 
enfermedades son el ámbito de acción de los profesionales en Medicina Paliativa.3 
Los cuidados paliativos son un enfoque multidisciplinario para mejorar la calidad de 
vida y son muy relevantes en enfermedad terminal no oncológica como la 
insuficiencia cardíaca29, neumopatías crónicas avanzadas34 entre otras. 
Se distinguen tres tipos de avance de la enfermedad incurable al final de la vida 
según la literatura, existe la que inicia con rápida evolución tenaz y sin detener, la 
que cursa con disminución gradual con episodios de descompensación y los de 
inicio gradual lento y progresivo.10 
El paciente está en contacto generalmente tarde con los servicios de Cuidados 
Paliativos19, muchos usuarios cursando antes con hospitalizaciones previas, hasta 
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aproximadamente el 50% con quimioterapias antes del primer contacto con él 
Servicio.12 
Iniciando el enfoque integral, proporcional por la que aboga la Medicina Paliativa 
tarde, en países como Italia este contacto se da a las 2 a 3 semanas después del 
diagnóstico, generalmente el promedio para el primer contacto es de dos meses 
antes de la muerte.12 
En Latinoamérica en muchos países no está estructurado en forma eficiente los 
Servicios de Medicina Paliativa extra e intrahospitalarios con camas especializadas, 
siendo muchos de estos usuarios ingresados en servicios generales sea de 
Oncología, Medicina Interna u otros, por lo cual se convierte en un problema de 
salud pública. Toda iniciativa a organizar y desarrollar estos servicios especializados 
de Medicina Paliativa es importante para garantizar al usuario el servicio 
especializado en todos los escenarios de atención.13  
Como indican algunos autores73 ¨ los cuidados paliativos en Latinoamérica se están 
desarrollando en forma heterogénea¨. 
En fin, la Medicina Paliativa como fin último es maximizar la calidad de vida en el 
paciente enfermo paliativo oncológico y no oncológico. 29 
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3.2. Costa Rica y la Medicina Paliativa 
 
La Medicina Paliativa en Costa Rica también tiene poco tiempo de desarrollarse en 
el país, menos de 25 años. En el año 2012 el cáncer fue causante de la mitad de 
las muertes prematuras en el país; en el año 1991 inicia la primera Clínica de 
Cuidados Paliativos que luego conforma lo que hoy es el Centro Nacional de Control 
del Dolor y Cuidados Paliativos.9 
En el año 2008, el Colegio de Médicos de Costa Rica reconoce como Especialidad 
la Medicina Paliativa y en el año 2011 se crea el post grado de la Especialidad de 
Medicina Paliativa en la Universidad de Costa Rica.9 
Ahora en Costa Rica, la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), como dice 
Solís 2 tiene una red de cuidados paliativos. Como se indica 2: 
Actualmente la CCSS cuenta con 45 clínicas de control del dolor y cuidados 
paliativos.  De acuerdo con la autoridad de la CCSS este esquema costarricense es 
observado por otras naciones y por ello el país participa en una red mundial de 
cuidados paliativos.2 
De acuerdo con la Doctora Sáenz 3, una de las diferencias que tiene Costa Rica en 
relación con otras naciones, es que aquí el control del dolor y los cuidados paliativos 
forman parte de la atención integral que brinda la CCSS a la población. 
Otra de la singularidad es que el país ha logrado establecer una estrecha 
vinculación mediante la cual recibe apoyo por parte de organizaciones comunitarias, 
lo que produce una sinergia que beneficia a la población objetivo.   La especialista 
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explicó que en otros países este tipo de atención se ofrece casi con exclusividad a 
los pacientes que sufren cáncer y que se encuentran en fase terminal.  
La Doctora Sáenz Madrigal 3 informó que en este momento la institución está 
realizando esfuerzos en materia de normalización, estandarización de 
procedimientos, fortalecimiento del recurso humano.  
Lo expuesto es importante en cualquier tipo de recomendaciones por varias 
razones. La primera que la red de cuidados paliativos de Costa Rica es extensa y 
estructurada, y sus programas se elaboran a nivel nacional. La segunda es que en 
buena medida tienden a centrarse en el control del dolor. Y la tercera es que la 
mayoría de los cuidados paliativos tienden a centrarse en la atención del cáncer. 
Esta problemática se da debido a que el cáncer es una de las principales 
enfermedades de Costa Rica. De hecho, según Solís2 una tercera parte de las 
personas que asisten a los cuidados paliativos tiene cáncer. Las complicaciones 
causan que sea necesario no solo atender a los pacientes, sino también a los 
familiares que sufren el duelo en el proceso.   
A su vez el Ministerio de Salud 3 detalla: 
A pesar de los continuos avances en el tratamiento del cáncer, cada año mueren de 
esta enfermedad alrededor de 4600 personas en todo el territorio nacional, lo que 
sitúa al cáncer como una de las principales causas de muerte en Costa Rica. 
El actual patrón demográfico y de morbilidad plantea que, en los próximos años, 
además del número de muertes por cáncer, aumente el número de pacientes con 
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enfermedades crónicas y degenerativas, así como el número de pacientes  
geriátricos.  
Esto conlleva al hecho de que 3 la cantidad de personas con cáncer aumentará por 
el simple hecho de que las personas viven más años, y con la edad aumentan las 
probabilidades de la enfermedad. También se incrementarán los casos de pacientes 
con enfermedades crónicas y degenerativas.  
De hecho, en el Plan Nacional de Salud 2016-2020 3, donde se operacionaliza la 
Política Nacional de Salud “Dr. Juan Guillermo Ortiz Guier”, se da prioridad a las 
enfermedades crónicas no transmisibles, sobre todo el cáncer, haciendo énfasis en 
el control del dolor y los cuidados paliativos. Calderón 4 detalla la mortalidad del 
cáncer por mujeres: 
Figura 1. Distribución relativa de incidencia de cáncer en mujeres de Costa Rica 
durante el 2011. 
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Como puede notarse, predominan los cánceres de piel y de mama, seguidos por los 
de cuello uterino, luego los de glándula de tiroides y estómago, los demás son 
minoritarios. Calderón 4 analiza los mismos datos para los hombres: 
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Figura 2. Distribución relativa de incidencia de cáncer en hombres de Costa Rica 
durante el 2011. 
 
 
 En este caso se presentan los cánceres de piel, glándula prostática, estómago y 
colón. Todo esto para indicar que la atención de los cuidados paliativos en los 
pacientes con cáncer toma en cuenta las características sociodemográficas de los 
sujetos.   
Como se ha indicado, una de las bases de los cuidados paliativos es el control del 
dolor, en cualquier fase, pero a medida que una enfermedad avanza, se torna 
todavía más importante, y los tratamientos deben ser más especializados y 
detallados.   
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En el caso de la sedación paliativa en Costa Rica no hay literatura médica en bases 
de datos validas6 disponible sobre la prevalencia de aplicación del procedimiento de 
sedación paliativa en el ámbito nacional. 
Eso sí, en Costa Rica, la CCSS cuenta con un Protocolo de sedación paliativa con 
Midazolam. 20  
 
3.3 La muerte digna 
 
La Medicina Paliativa se relaciona en el día a día con la muerte, el enfrentamiento, 
complejidad, afectación integral del sujeto y su entorno.34 Es una realidad cotidiana 
para el trabajador en salud.19 
Un objetivo primordial de la Medicina Paliativa es lograr en el paciente una muerte 
digna.33 
En la Edad Media los vivos estaban familiarizados con los muertos y con la idea de 
su propia muerte. La muerte era un hecho de vida natural y cotidiana.33  
Se percibía la muerte sin temor sin dramatismo, ni siquiera era costumbre llamar al 
médico a constatar la muerte del enfermo.19 
Desde el siglo XX hasta la actualidad el contexto de la muerte en casa fue 
paulatinamente dejando de ser aceptable. 19 
Según Caycedo 7, la muerte durante la evolución humana, ha sido partícipe de la 
mano de la historia y desarrollo del hombre, siendo compañera inevitable del mismo.  
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Con la presencia de la muerte se provoca angustia por la sensación de finitud e 
impotencia de su irremediable curso, siendo nuestra muerte o la de semejantes 
capaces de hacer florecer estos sentimientos.33 
Caycedo 7 refiere que el significado de la muerte ha cambiado con el tiempo y según 
la cultura donde se está inmerso el hombre, es un hecho social influenciado por la 
idiosincrasia de cada cultura, su vivencia y significado se modifica según la 
experiencia acumulada de cada pueblo. 
Esto se refleja en los rituales funerarios, en las diferentes interpretaciones del duelo 
según la sociedad involucrada. 7 
El rol de cada actor también va a estar inmerso en este contexto social, en fin, según 
cada cultura social o individual va a ser diferente el proceso de la muerte.7 
El concepto de muerte se construye colectivamente. 37 Este concepto si bien es 
cierto es un proceso cultural, social también posee un componente personal que se 
construye durante el paso de la vida según las experiencias cotidianas, por lo cual 
este proceso va a depender de la sumatoria de estas dos variables.7 
Parte de morir con dignidad es un proceso que va a depender del abordaje durante 
la vida del proceso de la muerte, la enfermedad y los síntomas de esta.33 
La muerte durante la Edad Media era el concepto de la muerte doméstica, donde el 
moribundo o sus parientes próximos, al estar conscientes de la cercanía de la 
muerte llevan al enfermo a su hogar a fallecer cerca de entorno familiar.33  
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El moribundo tenía tiempo para arreglar y cerrar asuntos pendientes, cumpliéndose 
todo esto se presentaba la muerte en hogar, en compañía, denominándose como 
una muerte buena, dicho concepto ha cambiado con el tiempo.33 
Cecile Saunders pionera de los cuidados paliativos 33 siendo estos los orígenes de 
la Medicina Paliativa 33, se encuentra con el concepto de muerte occidental del 
moribundo apartado de la sociedad, que se esconde, donde se cambia la muerte 
doméstica por muerte institucional donde no se permite un despliegue emocional en 
público de la pérdida, sea la muerte o la noticia de ser terminal, se oculta al 
moribundo y sus cuidadores.8 
El concepto de muerte buena o digna, es arte y ciencia conjugados integralmente, 
empecemos por el concepto de digno que la Real Academia Española 41 define        
¨Merecedor de algo. ¨  
El humano por nacer es merecedor de una muerte digna, en la legislación mundial 
existe el derecho a la vida, en el cual se incluye a morir con dignidad.36 
Cada individuo idealiza su muerte, siendo la muerte un acontecimiento de dimensión 
personal, cultural y religioso.19 
La muerte digna debe ser entre otros aspectos ortotanasia, o sea muerte a su 
debido tiempo sin una extensión innecesaria de su proceso de agonía, sin someter 
al moribundo a tratos deshumanizados y degradantes.19 
Para considerase una muerte digna se debe garantizar además la calidad de la vida 
hasta el final de la muerte, siendo definido la calidad de vida por la OMS como  ¨ la 
percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la 
48 
 
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, sus 
expectativas, sus normas, sus inquietudes¨ el respeto a la persona que muere 
empieza con esto pero abarca aún más.36 
La muerte digna es el disponer de su propio cuerpo, el derecho de morir en paz, no 
consiste en dejar morir o llevar a la muerte, es respetar la perspectiva de moribundo 
sobre lo que es para él la calidad de vida y agonía.37 
La justificación de la sedación paliativa es brindar una muerte digna; en el enfermo 
terminal al que ya se le practicó médicamente sin éxito el control del sufrimiento 
intenso en la agonía. 
 
3.4 Historia de la sedación 
La lucha del hombre contra el dolor es milenaria, la búsqueda de métodos para 
librarse del sufrimiento también.61 
Los primeros hombres realizaban inhalaciones de humo en hogueras para lograr 
con diversas hierbas terapéuticas entre estas el beleño, la mandrágora, amapola y 
cáñamo de india más encantamientos, el alivio y curación de dolencias, por este 
uso se fueron descubriendo propiedades narcóticas de los ingredientes de sus 
rituales.61 
La mitología griega presenta a Esculapio como el Dios de la medicina el cual poseía 
desde entonces la poción de nepente con la cual lograba la insensibilidad de los 
pacientes.60 
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 A Hipócrates 450 años antes de Cristo, se le tiene como autor de la frase de ¨ sedare 
dolorem divinum opus es¨; lo cual significa ¨sedar el dolor es obra divina¨.60 
Hipócrates utilizaba la inhalación de vapores de ciertas hierbas para lograr la 
narcosis del enfermo doliente.61 
Desde entonces el acudir a paliar el sufrimiento del paciente era tarea fundamental 
para los médicos aun en costas de suprimir la conciencia. 
Siglos antes múltiples culturas han relatado en textos antiguos métodos y pociones 
para lograr la inconciencia de los pacientes, los asirios por ejemplo comprimían las 
carótidas del paciente para lograr inconciencia y realizar procedimientos quirúrgicos 
orales.60 
El sufrimiento se ha considerado en ocasiones como medio divino, castigo, 
bendición o guía para mejorar la espiritualidad; existen menciones tan antiguas en 
textos religiosos de cómo la disminución de la conciencia se puede utilizar para 
evitar dolor o sufrimiento, por ejemplo en el antiguo testamento en el Génesis donde 
se relata cómo Dios hace caer a Adán en un profundo sueño para sustraer la costilla 
para formar a Eva; por lo cual se puede considerar que era necesario ese sueño 
profundo para lograr una extracción sin dolor o sufrimiento para Adán.60 
En el siglo XIII se utilizaba la esponja somnífera para suprimir el dolor y causar 
inconciencia, la cual estaba compuesta por una mezcla de opio, jugo de mora 
inmadura, mandrágora, hiosciamina y otras hierbas; se hervían las mismas juntas 
luego se enfriaba y se ponía al enfermo a aspirar hasta la inconciencia.61 
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Para encontrar los orígenes de las primeras sedaciones en Costa Rica, nos 
debemos trasladar al origen de otra especialidad: la anestesia.60 En la historia de 
nuestro país se encuentra como la primera sedación exitosa en el año 1875, 
realizada por el Dr. Carlos Durán en el Hospital San Juan de Dios, casi tres décadas 
antes que en Estados Unidos.60 
Según Sotela 60 en su libro de texto, refiere que, en siglos pasados, al inicio del siglo 
XX, la mayoría de anestesias en nuestro país, eran brindadas por monjas católicas 
las cuales al aumentar la cantidad de cirugías fueron apoyadas por los mismos 
cirujanos. Ellas se dedicaban tanto a intervenciones quirúrgicas como a labores de 
sedar pacientes. 
En el texto mencionado, se relata que el primer medico en Costa Rica que se 
dispuso a dedicarse a anestesiar pacientes en el ámbito nacional fue el Dr. Ricardo 
Jiménez Núñez, siendo este el autor del primer libro costarricense en el año de 1940 
de cómo ¨dormir pacientes¨, este fue referencia para los médicos del país por varios 
años. Dicho libro titulado ¨La anestesia por el Éter¨ el cual era utilizado para la 
formación de enfermeras anestesistas. 
Actualmente el uso de la sedación en nuestra medicina actual se utiliza en múltiples 
disciplinas fuera de la Especialidad de la Anestesiología, para lograr la inconciencia 
para realizar procedimientos en forma segura.62,72,73 
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3.5 La sedación 
 
La sedación es el acto de sedar, siendo definido sedar por la Real Academia 
Española de la Lengua Española ¨cómo apaciguar, sosegar, calmar algo o 
alguien¨.41 
Según Suarez32, American Society of Anaesthesiologists nos ofrece una 
clasificación de los grados de sedación desde la ansiolisis, sedación consciente, 
sedación profunda y anestesia general.  
La Declaración de Helsinky sobre seguridad del paciente en anestesiología de la 
Asociación Médica Mundial, en su artículo tercero refiere que ¨Todas las 
instituciones que imparten la sedación a los pacientes deben cumplir con las normas 
reconocidas por anestesiología para la práctica segura¨.51 
Aunque todos los tratamientos médicos implican riesgos y beneficios.24 
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3. 6 Tipos de sedación en Medicina Paliativa 
 
 3.6.1 Sedación de emergencias 
 
El paciente con enfermedad avanzada puede tener un aumento creciente de la 
intensidad de los síntomas durante la evolución de la enfermedad 1 hasta llegar a 
presentar finales desastrosos como cuadros intensos de disnea, hemorragia masiva 
y otros.28 
En estos cuadros es necesario un alivio rápido del síntoma abrumador por lo cual 
se puede realizar una sedación de emergencia para paliar el síntoma, si el paciente 
está en casa, sin nadie que le puede asistir y se percibe un final así; se debe 
hospitalizar al enfermo. 24 
 
 3.6.2 Sedación de alivio 
 
Está indicada en el control de síntomas intensos que no son todavía síntomas 
refractarios, con el objetivo de brindar un alivio de descanso para luego retomar el 
tratamiento sintomático.24 
Como este enfermo no se encuentra en agonía se debe tener atención especial en 
usar dosis bajas de sedante y monitoreo de variables fisiológicas.24 
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3.6.3 Sedación en procedimiento terapéutico o diagnóstico 
 
El proceso de sedar tiene como meta el apaciguar la molestia durante el 
procedimiento terapéutico o diagnóstico.32 
El mismo tiene que ser seguro y respetar todos los estándares de calidad ya 
impuestos en la práctica médica mundial.51 
 
3.7 Sedación paliativa 
 
La sedación paliativa se define como, previo a consentimiento informado, la 
administración de uno o varios fármacos sedantes que disminuyen la conciencia del 
usuario para el control de un síntoma refractario para el alivio del sufrimiento 
provocado por el síntoma refractario.1,15, 24,40,79 
Es recomendado ser ejecutada por un equipo especializado en Cuidados 
Paliativos.30 
Si bien no siempre la sedación paliativa es abordada por un equipo de Cuidados 
Paliativos; se encuentran datos en estudios30 que el equipo solamente participó en 
la atención del 12% de pacientes sedados. 
Mercadante recalca que el sedante utilizado debe ser no opioide. 27 
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Es un tema de discusión reciente hace 20 años aproximadamente en la revista de 
Palliative Medicine aparece la primera publicación con respecto al tema. Pero 
actualmente la larga lista de publicaciones sobre sedación paliativa en esta revista 
demuestra que la investigación en las últimas décadas ha crecido.78 Siendo uno de 
los temas más apasionantes en la atención del final de la vida por los especialistas 
en Medicina Paliativa.78 
En la sedación paliativa se pretende disminuir el nivel de conciencia con la dosis 
menor y el nivel mínimo de sedación que evite el sufrimiento del síntoma refractario. 
14,24 
La práctica del procedimiento y prevalencia es variable alrededor del mundo. 50 
Existen estudios donde se demuestra que no existe consenso en la operalización 
de la sedación paliativa, al valorar a diferentes especialistas de Medicina Paliativa 
de diferentes latitudes del mundo.80 
Es más, al pasar del tiempo se ha encontrado por algunos autores que el concepto 
y la aplicación paliativa se han hecho más difíciles de comprender y de aplicar por 
los especialistas del tema.81 
Según la guía de Sedación de la OMC-SECPAL aproximadamente el 20% de los 
usuarios de servicios de Cuidados Paliativos van a tener la necesidad de aplicarse 
sedación paliativa en su evolución. 14 
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Otras revisiones1 refieren que la mayoría de la literatura más reciente, aunque 
retrospectiva, muestra una incidencia del 5% al 36%. Con cifras reportadas hasta el 
50%. 
Prado encuentra que los pacientes con cáncer de pulmón al comparar con otras 
patologías neoplásicas en su estudio son más propensos a necesitar sedación 
paliativa durante su enfermedad.30  
La sedación paliativa algunos autores refieren que se puede clasificar en sedación 
continua e intermitente por tipo de sedación.44 
Antes de ejecutar una sedación es prudente que los médicos sean conscientes de 
cualquier restricción legal regulatoria local que pueda afectar la toma de decisiones 
y la planificación de la sedación paliativa. 24 
Es una decisión de intenso significado antropológico donde el paciente renuncia a 
percibir su muerte por lo cual su decisión debe ser calculada en aras de ser mayor 
el beneficio que sus efectos adversos.14 
Las variables principales que componen este procedimiento son el consentimiento, 
un adecuado uso de los fármacos y una evaluación precisa posterior. 14  Es una 
medida del último recurso utilizado al final de vida para aliviar síntomas severos y 
refractarios. 1,24,27,40,79 
Se lleva a cabo mediante la administración de medicamentos sedantes en entornos 
supervisados y tiene como objetivo inducir un estado de disminución de la 
conciencia o inconsciencia para aliviar la carga por sufrimiento insoportable para los 
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pacientes con enfermedades terminales preservando la sensibilidad moral del 
afectado, los profesionales de salud involucrados y los cuidadores. 24 
La duración cronológica del procedimiento según estudios analizados es variable 
con una media entre los estudios 1-3.5 días.1 
En el estudio de Hatamani 21 se encontró un tiempo medio de duración de la 
sedación paliativa de 7 días con el uso de DEX y 6 días con el uso de midazolam. 
Woong44 reporta en su estudio observacional una duración media de la sedación 
paliativa antes de la muerte de 5 días. 
No se ha encontrado que la sedación paliativa disminuya los tiempos de estancia 
hospitalaria.30 
Durante el proceso de sedación el equipo de cuidados paliativos tiene la tarea de 
proporcionar apoyo integral a la familia, cuidadores y enfermo, este consiste en el 
acompañamiento con comunicación eficaz, enseñanza de cuidados del enfermo, 
reafirmación de lo apropiado del procedimiento en la situación actual, manejo de las 
emociones, espiritualidad y explicar qué se puede esperar durante la muerte del 
paciente.24  
Se debe recordar que la noticia de inicio de sedación paliativa puede ser una mala 
noticia; tanto para el enfermo como para su entorno familiar. Como toda mala noticia 
esta es una información que conlleva un gran peso emocional y tiene el potencial 
de cambiar las perspectivas personales y familiares.53 
Confronta los sentimientos de ambos lados de la comunicación (medico-usuario), el 
miedo y la ansiedad sobre la enfermedad, el futuro; esta información puede con 
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respecto a los efectos físicos en el enfermo, concebir nuevos síntomas y o 
exacerbaciones de los previos.54 
Existen técnicas validadas como Spikes (significado en español del acrónimo: 
Ajuste, Percepción del paciente, Invitación, Conocimiento, Exploración/Empatía, 
Estrategia/Síntesis), ABCDE (significado en español del acrónimo: preparación 
avanzada, creación de un entorno/relación terapéuticos, comunicarse bien, lidiar 
con las reacciones del paciente y de la familia, propiciar y validar las emociones); 
las cuales se pueden utilizar, para dar una mejor comunicación de la noticia (inicio 
de sedación paliativa) y ser un proceso constructivo en el bienestar del paciente.55 
Los beneficios de realizar un adecuado abordaje de comunicación de la indicación 
de sedación paliativa con los usuarios y familiares son además de la optimización 
de la relación médico-paciente, la mejora de adhesión al tratamiento y además 
permite que el paciente y cuidadores se sientan mejor; según estudios basados en 
la evidencia.70 
Posterior a la muerte del paciente es adecuado un reencuentro de los dolientes con 
equipo de cuidados paliativos.24 
El proceso de la sedación paliativa tiende a afectar al equipo tratante, especialmente 
cuando se está en desacuerdo con la indicación o si el proceso es muy prolongado. 
La angustia puede aparecer en el grupo encargado de la sedación, esto se puede 
prevenir teniendo claro el proceso y objetivos del procedimiento por el personal a 
cargo, se recomienda tratar en sesión de equipo multidisciplinario antes y después 
de la indicación de una sedación paliativa.24  
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La Asociación Europea de Cuidados Paliativos 31 recomienda 10 ítems para normar 
al realizar sedación paliativa: 
1. Recomendar una discusión previa sobre el papel de la sedación en el fin de 
la vida y la planificación de contingencias. 
2. Describa las indicaciones en las que la sedación puede o debe ser 
considerada. 
3. Describa los procedimientos necesarios de evaluación. 
4. Especifique requisitos del consentimiento informado. 
5. Discuta el proceso de toma de decisiones con la familia del paciente. 
6. Dirección actual para la selección del método de sedación. 
7. Dirección actual para la titulación de dosis, monitorización del paciente y 
atención. 
8. Orientación para la toma de decisiones sobre hidratación, nutrición y 
medicaciones relacionadas. 
9. Atención de la necesidad de información de la familia del paciente. 
10. Cuidar a los profesionales médicos involucrados. 
Es importante como Woong44 planteó, en el protocolo de sedación paliativa aplicado 
en su estudio, que los pacientes y familiares entiendan que los enfermos pueden 
morir en un estado inconsciente o experimentar un deterioro repentino después del 
inicio de la sedación, aunque a veces como médicos nos parece obvio, al ciudadano 
común se le debe dejar claro este punto. 
Aunque algunos problemas relacionados con la aplicación clínica de la sedación 
paliativa no han sido resueltos o abordados, incluido el momento, los medicamentos 
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y el tipo de sedación adecuada según la medicina basada en la evidencia 44, como 
indica la literatura 14,15,21,22 en consenso; la sedación paliativa tiene como propósito 
paliar el síntoma refractario. 
En sedación paliativa no existe disponibilidad de adecuada medicina basada en la 
evidencia como estudios aleatorizados o estudios observacionales que comparen 
pacientes que la reciben con otros en los que sí es limitada la sedación.56 
 
3.8 El síntoma refractario 
 
La ESMO en su guía de sedación paliativa, define síntoma refractario como uno o 
varios síntomas a los cuales se ha aplicado todas las técnicas y fármacos 
disponibles en un tiempo razonable sin alivio del mismo al menos tolerable. 24 En 
estos pacientes es necesario disminuir el nivel de conciencia para paliar el 
síntoma.15,40  
No es equivalente a síntoma difícil el cual se va poder controlar con una terapéutica 
intensa sin necesidad de alterar el nivel de conciencia. 14 
La literatura avala los síntomas físicos refractarios sin controversia.31,35 En cambio, 
los síntomas psicológicos refractarios y la angustia existencial son controvertidos.24 
Según la Cherny y Barathy 24,40 existen al menos tres criterios para la designación 
de un síntoma refractario. El médico tratante debe percibir que los procedimientos 
invasivo y no invasivo para control del síntoma son: 
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Incapaces de proporcionar un alivio adecuado. 
Están asociadas con un exceso e intolerancia, morbilidad aguda o crónica. 
Poco probable que proporcione alivio dentro de un marco de tiempo tolerable. 
 
3.8.1 Epidemiologia del síntoma refractario 
 
La cifra varía según la fuente bibliográfica que se acceda, encontrándose en 
general, la prevalencia de síntomas refractarios que requiere sedación entre el 10% 
a 50%, con una mediana estimación del 20% –30% de los pacientes paliativos. 24 
La cantidad de síntomas refractarios individuales en el cáncer avanzado varía de 1 
a 27. 40   El dolor, la disnea y el delirio agitado se encuentran entre los síntomas más 
comunes de pacientes con cáncer que se acercan al fin de la vida 1,24,44 Algunos 
autores refieren como el más común la disnea.69 
Existen otros menos frecuentes, pero más intensos que siempre se deben 
considerar candidatos para sedación paliativa como hemorragia masiva refractaria73 
y delirio intratable.1 
 
  
61 
 
3.9 Indicación de Sedación paliativa 
 
Los enfermos con cáncer incurable, a menudo sufren múltiples síntomas físicos 
intratables, la mayoría de los síntomas pueden controlarse, pero en algunos 
pacientes estos síntomas permanecen refractarios y no controlados hasta el final.40 
Se considera apropiada y proporcionada la indicación de sedación paliativa en la 
mayoría de la literatura1,14,15, 21,22.27,40, en el enfermo terminal con muerte inminente 
que sufre un síntoma refractario.    
La sedación paliativa está indicada tanto en adultos como en niños con enfermedad 
incurable avanzada para aliviar los síntomas graves que son refractarios. 26,24 La 
enfermedad incurable candidata a sedación paliativa puede ser oncologíca1 o no 
oncológica.21 
Muchos estudios28 refieren que la indicación de sedación paliativa fue propuesta por 
el equipo de atención, familiares o ambos en 63.3%, 4.1% y 32.6% de los casos, 
respectivamente.  
De una cuarta parte a un tercio de todos los pacientes con enfermedades terminales 
se someten a sedación paliativa, y una cuarta parte de estos requieren sedación 
profunda continua.79 
Se debe obtener previamente el consentimiento informado 1,24,75,76,79 sea por el 
usuario o los cuidadores del paciente, además debe estar involucrado un 
Especialista en Medicina Paliativa 15, que debe revisar el caso con un equipo 
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multidisciplinario para valorar si se han proporcionado tratamientos adecuados y 
esa sedación paliativa cumple los objetivos del paciente. 24 
Cuando la experiencia local es mínima en sedación paliativa el ESMO 24 en su guía 
clínica recomienda encarecidamente la consulta telefónica con expertos en 
medicina paliativa. 
El clínico debe revisar tenaz y obsesivamente la terapéutica previa aplicada al 
síntoma no resuelto, consultar al equipo o profesionales afines para llegar a la 
conclusión de que el único camino razonable medicamente para aliviar al enfermo 
es la sedación paliativa. 14 
Los síntomas refractarios en los que se indica la sedación paliativa son delirio, 
disnea, dolor, náuseas, ansiedad, hemorragia masiva.1,14,15,24,73,79  
Se describe también las convulsiones, 24 vómitos40, malestar general 21, sufrimiento 
psicológico. 21,79 
Entre todos estos los más comúnmente son dolor, disnea, delirio agitado; sin 
embargo, hay mucha variabilidad en el uso de sedación entre pacientes al final de 
la vida.1,24,79 
Porzio 28 refiere el delirio solo o en combinación con otros síntomas fue la indicación 
más frecuente para sedación paliativa en su revisión. 
Prado30 reporta que la disnea es la indicación en el 55% de los casos y delirio 
19.7%. 
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En la enfermedad terminal no oncológica específicamente en la IC según 
Hamatani21 las principales indicaciones para la sedación fueron un poco diferentes 
con malestar general, disnea y delirio siendo ese el orden de importancia. 
La angustia o los síntomas sicológicos en la enfermedad terminal son mucho menos 
aceptados como sugerencia para sedación paliativa.15  
Debido a que la naturaleza del síntoma psicológico es difícil de diagnosticar, su 
condición refractaria, la intensidad es dinámica, no son potencialmente mortales y 
su presencia no es augurio de deterioro físico avanzado.24 
Existen pautas de la Asociación Europea de Cuidados Paliativos 31(EAPC) para 
abordar el tratamiento de síntoma refractario psicológico, el cual en general debe 
ser reservado para usuarios con enfermedad avanzada incurable, con una 
evaluación exhaustiva del caso por médicos expertos en estos problemas en el 
contexto de una valoración multidisciplinaria.31 
Según la Guía de Sedación paliativa, OMC-SECPAL14 el médico que decide 
administrar la sedación paliativa debe al menos contar con las siguientes 
circunstancias: 
a. Se verifica que existe un sufrimiento intenso secundario a un síntoma 
refractario. 
b. Existe un consentimiento informado otorgado para realizar la sedación. 
c. El enfermo ha tenido oportunidad de satisfacer sus necesidades 
íntegramente.  
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Cuando el médico a cargo de la atención del paciente paliativo decide la indicación 
de Sedación paliativa debe informar al paciente y a la familia, también a su equipo 
de trabajo y si existe alguna duda de la indicación realizarla colegiada.14  
Se debe anotar en el expediente respectivo todos los procedimientos previos para 
el alivio del síntoma refractario, la indicación de la sedación en tiempo, vía, dosis y 
medicación.14 
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Tabla 1. Resumen de indicaciones autorizadas para el uso de sedación 
paliativa. 
 
Referencia Exclusivo en 
paciente al final de 
la vida 
Exclusivo en 
síntoma refractario 
Expectativa de vida Permitida en 
sufrimiento 
existencial 
American Academy of 
Hospice and 
Medicine Palliative. 
Si Si Muy al final de la 
vida. 
No especifican 
American College of 
Physicians American 
Society of Internal 
Medicine Consensus 
Panel. 
Si Si Al final de la vida. No especifican 
Calgary Regional 
Hospice. 
Si Si Días controversial 
Council on Ethical 
and Judicial Affairs, 
American Medical 
Association. 
Si Si Estados finales de 
enfermedad 
terminal 
No 
Cherny and Portenoy Si Si Final de la vida si 
International 
Consensus Panel 
Si Si Horas o días si 
Royal Dutch Medical 
Association 
Si Si Una o dos semanas si 
 
Adaptado de Jeffrey, Berger. Rethinking. Guidelines for the use of palliative 
sedation.75 
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3.10 Indicación de sedación paliativa en la enfermedad terminal no 
oncológica 
 
Como se anotó anteriormente enfermedades terminales crónicas incurables 
avanzadas como insuficiencia cardiaca21,29, enfermedad renal crónica, hepatopatía, 
neumopatía terminal 34 y otras son candidatas ante síntoma refractario a sedación 
paliativa.21 
Existe poca información de la sedación paliativa en pacientes con insuficiencia 
cardíaca terminal (IC), en la encuesta nacional para cuidados paliativos en 
pacientes con IC en Japón 29 el 98% de los profesionales encuestados respondieron 
que los cuidados paliativos son necesarios para los pacientes con insuficiencia 
cardíaca. 
En ese mismo país en un estudio 21 que se realizó entre el año 2013 al 2018 de 
aplicación de sedación paliativa en pacientes con IC se evaluaron 95 pacientes de 
los cuales a 38 (40%) se les aplicó el tratamiento. 
Hatamani 21 concluye en su estudio que es factible la sedación paliativa en IC 
terminal pero no pudo concluir cuál de los fármacos usados durante la revisión es 
el adecuado. 
Los problemas encontrados para no recetar cuando está indicada una sedación 
paliativa en IC terminal al final de la vida fueron poca capacidad de pronóstico 
preciso 29 e inestabilidad hemodinámica. 21 
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La disnea es el síntoma más incapacitante, más prevalente y que se vuelve 
refractario con más frecuencia en pacientes con enfermedades respiratorias 
crónicas terminales.34,69 
Pérez reporta en su investigación que 7% del total de ingresos de un servicio 
hospitalario de neumología corresponden a pacientes con enfermedad crónica 
respiratoria avanzada no neoplásica, los cuales fallecieron en su internamiento y de 
estos el 65% no recibían control por parte de cuidados palitivos.34   
En este mismo estudio 34 recibieron tratamiento paliativo 13 de los 20 pacientes 
(65%) considerados terminales, de los cuales 10 recibieron sedación paliativa. 
 
 
    3.11 Contraindicación de la Sedación paliativa 
 
La indicación de sedación paliativa no debe estar basada en la necesidad de aliviar 
las emociones de los cuidadores, personal de salud o la carga laboral. 14 
En síntoma difícil o en síntoma en el cual no sean aplicados todos los tratamientos 
disponibles para su alivio no es aceptable la sedación. 14 
En la angustia con causa potencialmente reversible está contrarindicada.24  
Existen otras contraindicaciones como no contar con valoración de médicos 
expertos en Medicina Paliativa a pesar de su disponibilidad o cuando la sedación 
es solicitada por la familia del paciente sin indicación médica clara.24 Por lo cual la 
contraindicación absoluta es no estar ante un síntoma refractario. 1,15 
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3.12 Complicaciones de la Sedación paliativa 
 
Como todo procedimiento médico existen complicaciones que se pueden presentar 
al realizar la sedación.24 Aunque los efectos adversos en la sedación paliativa en 
cáncer avanzado son limitados. 21 
Entre estos, la literatura15 menciona la dificultad de sedar a algunos pacientes para 
que logren un control tolerable del sufrimiento, con un alivio que no llega o es tardío, 
ante los desacuerdos entre los cuidadores o personal de salud con respecto al inicio 
de la administración del fármaco sedante.  
Como efecto adverso señalado en algunas publicaciones especializadas del tema 
24, que pueden complicar el cuadro clínico, refieren la agitación paradójica y la 
posibilidad de muerte acelerada secundaria a aspiración o sedación muy profunda.  
La depresión respiratoria, la tolerancia al medicamento son otros efectos adversos 
posibles con el midazolam 24, además de que puede causar depresión circulatoria.21 
En el estudio de Woong44 no se observaron eventos fatales que causen la 
aceleración de la muerte. Se redujo la frecuencia respiratoria en 10 (11% de los que 
se administró sedación paliativa con midazolam) ninguno de estos con disminución 
de la saturación de oxígeno. 
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Entre los efectos adversos de los neurolépticos los cuales son de uso en la sedación 
paliativa1 se encuentran la agitación paradójica, hipotensión ortostática, síntomas 
extrapiramidales y efectos anticolinérgicos. 24 
El fenobarbital es un barbitúrico para uso de sedación paliativa en casos refractarios 
a otros sedantes 25,27 que como efectos no deseados; que pueden complicar una 
sedación paliativa están la agitación paradójica especialmente en el anciano.24  
Además, pueden notificar nauseas, hipotensión, síndrome de Stevens Johnson, 
angio edema, rash, trastornos hematológicos como trombocitopenia y 
agranulocitosis.24 
En comparación del uso midazolam versus DEX en pacientes con insuficiencia 
cardiaca terminal se ha observado que la frecuencia cardiaca, presión arterial no 
cambian significativamente; lo que síi se afecta más es la frecuencia respiratoria 
con midazolam al comparar con DEX.21 
El propofol causó depresión respiratoria en 5 de 16 pacientes (31%) en el estudio 
de Woong44 con disminución en la saturación de oxígeno a un nivel de 80% -88%. 
En el mismo se produjo agitación paradójica o persistente en tres pacientes de 16. 
Siendo la depresión respiratoria el síntoma adverso más importante clínicamente 
durante su uso según la mayoría de publicaciones médicas.44 
En general Hamatani 21 refiere sin efectos adversos graves la sedación paliativa en 
IC terminal en agonía. 
Corresponde ser consciente de la posibilidad de daños por el uso abusivo, injurioso 
del procedimiento como un medio para acelerar la muerte del paciente; siendo este 
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el abuso más común, utilizando sedación profunda en pacientes que no tienen 
síntomas refractarios o el uso de sobre dosis que no están orientadas en brindar 
confort al enfermo.24 
Existe otras complicaciones, pero no por la sedación en sí, sino por el hecho de no 
administrarla cuando está adecuadamente definida su necesidad, eso se refiere 
Cherny24 como sedación retenida, dando como resultado ensayos terapéuticos 
inútiles continuos de terapias no sedantes. 
También existe la negativa de algunos para ofertarla por creencias religiosas o por 
miedo a problemas legales. 34 
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3.13 Población meta de sedación paliativa 
 
Niños 26 y adultos 1,14,15,24 con enfermedad incurable al final de la vida que presentan 
un síntoma refractario.  
Dicha población puede padecer una enfermedad terminal no oncológica21,29,34 u 
oncológica avanzada en el final de la vida.1  
Siendo el perfil más común, en el que se aplica el procedimiento, el de un enfermo 
oncológico al final de la vida con un síntoma refractario.69    
Un impedimento importante para la entrega de cuidados paliativos en este tipo de 
enfermedad terminal no oncológica fue la dificultad para predecir un pronóstico 
preciso.29   
 
3.14 Evaluación de la sedación paliativa 
 
El paciente paliativo que presenta un síntoma severo, debe ser valorado 
preferiblemente por un clínico con experiencia específica en cuidados paliativos,24 
el cual determine si existen factores corregibles que mejoren al enfermo y el 
pronóstico del mismo, todo esto es necesario para lograr encausar adecuadamente 
la terapéutica a seguir.24 
El inicio de la sedación paliativa no desliga al médico del control continuo del 
enfermo y sus síntomas 14 
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Los parámetros más críticos para la evaluación continua son los relacionados con 
la comodidad del enfermo.24 
Uno de los parámetros clínicos que se controlan son la frecuencia respiratoria con 
el fin de certificar la ausencia de disnea perceptible por el usuario, siendo el 
deterioro de la respiración esperable en la agonía., se debe valorar su significado 
sintomático en el paciente.24 
Igual valoración se debe dar al uso de medición de más parámetros clínicos de 
monitorización (monitoreo cardiaco no invasivo); algunos estudios siguen 
describiendo el uso de parámetros clínicos con monitoreos más complejos de 
evaluación clínica al inicio de sedación paliativa44, pero en los mismos no evalúa el 
efecto en el confort del paciente de este monitoreo. 
Para evaluar la profundidad de la sedación, existen métodos subjetivos como las 
escalas clínicas, de las cuales se han descrito más de 30 como refiere Chamorro.59 
También existen instrumentos de evaluación objetivos como el análisis biespectral, 
pero que han sido aplicados en su mayoría en contexto de anestesia o cuidados 
intensivos.59  
La mayoría de la literatura apoya la utilización de escalas clínicas para valorar el 
nivel de sedación paliativa del paciente entre esas la Escala de Ramsay14 y la escala 
de agitación-sedación de Richmond (RASS). 21,44, 59 
Existen métodos más objetivos para evaluar la sedación, como ya mencionado, la 
monitorización con análisis biespectral (BIS), la cual según la literatura59 es indicada 
en sedaciones profundas; siendo valores menores de 40 en el BIS sin ningún 
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beneficio clínico; por lo cual su valor practico en la circunstancia de la sedación 
paliativa (la cual tiende a ser lo más superficial posible) no tiene evidencia clínica 
clara de su uso.   
La mediana de la puntuación RASS en el estudio de Woong44 fue -3 tanto para 
midazolam como para propofol de segunda línea.  
El nivel de profundidad de la sedación deseado durante la evaluación es el mínimo 
necesario para controlar el síntoma refractario. 1,14,15,24,27 
En un estudio observacional en Londres, Vivat39 describe que los equipos valorados 
de atención que aplicaban sedación paliativa tienen como objetivo usar la dosis más 
baja para mantener tranquilo al paciente, esto en la misma línea del marco de la 
Asociación Europea de Cuidados Paliativos para utilizar la sedación al final de la 
vida. 
Si la sedación leve no es efectiva en paliar el síntoma refractario, se deben alcanzar 
niveles más profundos de sedación que lleven al control clínico adecuado, 
especialmente en agonía o con síntomas muy intensos.24 
La continua evaluación puede llevar ajustes de la dosificación, los cuales deben 
quedar debidamente anotados en el expediente. 14 
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Tabla 2: Escala de Sedación de Ramsay: 
 1. Paciente ansioso y agitado  
 2. Paciente colaborador, orientado y tranquilo  
 3. Paciente dormido, que obedece a órdenes  
 4. Paciente dormido, con respuestas a estímulos auditivos intensos.  
 5. Paciente dormido, con respuestas mínimas a estímulos.  
 6. Paciente dormido, sin respuestas a estímulos. 
Tomado y adaptado de Saboya.58 
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Tabla 3: Escala RASS de sedación-agitación de Richmond. 
+4 Combativo. Ansioso, violento. 
+3 Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo   orotraqueal, etc.  
+2 Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el   respirador. 
+1 Ansioso. Inquieto, no violento, ni   movimientos excesivos. 
0 Alerta basal y tranquilo. 
–1 Adormecido. Despierta a la voz, mantiene los ojos abiertos por más de 10 
segundos con el estímulo. 
-2 Sedación ligera. Despierta al llamado de voz, no mantiene los   ojos abiertos 
más de 10 segundos. 
-3 Sedación moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige la mirada. 
-4 Sedación profunda. No responde a la voz, abre los ojos al estimulo físico.  
-5 Sedación muy profunda. No respuesta al estímulo físico. 
Tomado y adaptado de Chamorro 59 y Saboda. 58 
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Generalmente, el efecto continuo sedante se debe garantizar para no volver a 
presentar el síntoma refractario. 1,14,15,25,27 En sedación paliativa en pacientes no 
oncológicos también se ha descrito el uso mayor de la sedación continua versus la 
intermitente. 21 
La titulación a la baja del fármaco pone en riesgo la reaparición del sufrimiento, por 
lo que no se recomienda en la mayoría de esquemas.24 
En algunos casos señala Cherny24 puede ajustarse la dosis para restablecer la 
lucidez del enfermo con propósito de revalorarlo o por decisión previa del paciente, 
dicha recomendación no es común en el resto de la bibliografía analizada. 
La sedación paliativa temporal en pacientes terminales que no estén en muerte 
inminente se describe como opción por algunos autores24,44 para darle un respiro al 
paciente de un síntoma intenso. 
En el caso de que la sedación sea temporal en un paciente terminal que no muere 
inminentemente, sí se debe monitorizar la estabilidad clínica del paciente por más 
variables fisiológicas.24 
Se considera que la sedación temporal o intermitente es una práctica segura para 
estos pacientes y aún más efectiva en el control especialmente del delirio.44 
Otro objetivo importante en la evaluación clínica de la sedación paliativa es poseer 
y utilizar instrumentos validados de sedación y evaluación de síntomas que tienden 
a mejorar la práctica. 15 
Claro, se ha demostrado que en la práctica clínica esta observación no se realiza 
en muchos centros continuamente, por ejemplo, en el estudio de Vivat39 en Londres, 
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ninguno de los equipos analizados en sedación paliativa utilizó herramientas de 
observación estructuradas para evaluar los efectos sedantes, prefiriendo la 
observación clínica.  
Según la Guía de OMC-SECPAL14 las recomendaciones de evaluación de la 
sedación paliativa posterior a su inicio se resumen en: 
1. Valorar periódicamente el nivel de sedación por medio de escalas clínicas. 
2. Anotar y hacer constar en expediente la evolución del paciente durante la 
sedación paliativa. 
3. Evaluar las emociones de los cuidadores del enfermo para validarlas y 
abordarlas.  
 
3.15 Escenario de la sedación paliativa 
 
La sedación paliativa bien indicada se debe realizar por personal calificado y 
especializado,24 en el entorno de atención del paciente.14 El entorno hospitalario no 
es necesariamente el único indicado.28 La aplicación de la sedación en el domicilio 
del enfermo ha demostrado ser un lugar en el cual se puede realizar en forma eficaz 
y segura.1,27,28 
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3.16 Sedación paliativa hospitalaria 
 
El entorno hospitalario es el sitio más frecuente para el tratamiento de síntomas 
refractarios.24 Entre las razones posibles refiere Mercadante 27 son que los pacientes 
hospitalizados tienen una mayor carga de síntomas que los que permanecen en el 
hogar, además la atención en la residencia puede proporcionar un mejor ambiente. 
Los síntomas intratables que requieren hospitalización son aquellos que necesitan 
sedación intensa.48 
 
3.17 Sedación paliativa domiciliar 
 
El hogar parece ser el lugar favorito de muerte de los pacientes paliativos.27,48 
Existe una experiencia importante ya documentada en la literatura médica actual 
22,27,40 de la administración al final de la vida en paciente paliativo domiciliar. 
Encontrándose que es una alternativa factible y segura.1 
Porzio 28 en su estudio de frecuencia de sedación paliativa en el hogar, encontró 
que la misma fue mayor que en el hospital (36% frente al 21%), pero que solo el 
36% de los pacientes manejados por el equipo de cuidados paliativos fallecieron 
en el hogar.  
Este estudio constaba de 370 historias clínicas de pacientes que murieron en el 
hogar, 49 de estos recibieron sedación paliativa antes de morir.  
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En otras investigaciones de pacientes seguidos en domicilio, a diferencia al de 
Porzio, más pacientes fueron sedados cuando fueron hospitalizados que cuando 
permanecieron en su morada (32% frente al 23%). 27 
En la revisión sistemática de Mercadante1 sobre sedación paliativa en el hogar, 
realizado en el año 2011, solo seis artículos informaron datos sobre pacientes con 
este procedimiento en el ámbito domiciliar. Sin embargo, los datos de duración y el 
fármaco utilizado para sedar no estaban disponibles claramente. 
 
3.18 Vías de aplicación de la sedación paliativa  
 
La vía de administración suele ser parenteral (intravenosa, subcutánea), pero se 
describe vías, intramuscular, rectal; también se describen administración a través 
de un estoma o gastrostomía todas más infrecuentes.24   
Existe un artículo de reporte de caso con uso de vía intra ósea que se utilizó para la 
sedación paliativa en un entorno de atención domiciliaria. Dicho artículo aboga por 
el uso de esta vía en los cuidados paliativos cuando no es posible una canalización 
venosa45, pero existen otras alternativas que son de primera elección como vía 
subcutánea si no se tiene acceso vascular. 14,24,44 
Las vías de administración más utilizadas son la intravenosa y la subcutánea 1,14,15, 
24 siendo de elección la intravenosa si el paciente ya posee un acceso vascular.14,15 
La administración continua de la sedación garantiza el mantenimiento del efecto en 
el tiempo, aunque puede utilizarse en bolos intermitentes también.24 
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En todos los esquemas se debe indicar explícitamente el bolo de rescate para 
asegurar este efecto continuo deseado.24 
 
3.19 Fármacos utilizados en la sedación paliativa 
  
Sigue en gran parte de la literatura 1,14,24,69,75,79 como el fármaco de primera elección 
para la sedación paliativa el benzodiacepina, entre estas el más utilizado el 
Midazolam.  
Más del 80% de los pacientes con indicación de sedación paliativa puede 
experimentar alivio con midazolam pero algunos pacientes no responden a 
midazolam y requieren rescate con otros fármacos como fenobarbital, Propofol, 
estos se sugieren como agentes de segunda o tercera línea según Woong.44 
Aunque existe literatura en la que utilizan otros fármacos como la dexmetomedina 
(DEX) de primera elección antes que el benzodiacepina con buenos resultados.21, 
29 
En la mayoría de la literatura como segunda opción se colocan los neurolépticos 
solos o en combinación con otros fármacos para el procedimiento. 1,14,69,79 
En otra fuente consultada30 se anota que el midazolam fue utilizado en el 52.7% o 
en combinación con un neuroléptico en el 39.4% de los casos.  
Existen una gama de opciones al benzodiacepina entre los cuales se encuentran 
los barbitúricos, anestésicos, alfa agonista y otros.14 
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La ESMO 24 incluye como alternativas al estándar de sedación paliativa con 
midazolam la levomepromazina, clorpromazina; fenobarbital y propofol. 
Los neurolépticos pueden ser de primera elección especialmente la 
levomepromacina cuando el síntoma refractario es el delirio. 14 
Más del 80% de los pacientes con indicación de sedación paliativa puede 
experimentar alivio con midazolam12, algunos pacientes no responden a midazolam 
y requieren rescate con otros medicamentos. Los barbitúricos que incluyen 
fenobarbital o propofol se sugieren como agentes de segunda o tercera línea.1,24,79 
 
3.20 Resultados obtenidos según fármaco 
 
3.20.1 Benzodiacepinas 
 
Generalmente es el grupo de fármacos que se utilizan de manera más usual. 1, 22 
Siendo el midazolam el de más amplio uso. 28  
Existe literatura, pero mucho más escasa, que utilizan otro benzodiacepina como 
flunitrazepam21, lorazepam74,76 y diazepam76 con intención de sedación paliativa.  
Se describen dosis de uso de lorazepam parenteral para sedación paliativa de 1 
mg/h o 4 mg IV c/4 h para mantener la sedación continua, con una dosis máxima 7-
10 mg/h.76 
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3.20.1.1 Midazolam 
 
Persiste como primera opción en la literatura para realizar sedación paliativa 
oncológica y no oncológica. 1,14,24,74,75,79 
El midazolam es el tercer medicamento más administrado en cuidados paliativos; 
con múltiples indicaciones como ansiedad, disnea, convulsiones, vómitos, agitación, 
mioclonía, inquietud, delirio, prurito, hipo, insomnio, prevención de efectos adversos 
de ketamina y sedación paliativa.42   
Este es el medicamente permitido para sedación paliativa en la CCSS. 20 Existen 
revisiones que refieren que hasta el 98% de las sedaciones paliativas son realizadas 
con este fármaco 28 siendo la vía endovenosa y la subcutánea las vías de elección 
para su administración. 14  
En la enfermedad no oncológica terminal candidata a sedación paliativa se 
encuentra en la literatura 21 las pautas japonesas de IC recomiendan el midazolam, 
como el agente de primera elección, aunque es de resaltar que hay una falta de 
evidencia para esta recomendación.  
En fin, el midazolam es el fármaco más utilizado para la sedación paliativa en 
pacientes con cáncer. 30,79 Con una dosis máxima aproximada de 200 mg en 24 
horas. 14  Con dosis media de 28,1 mg en 24 horas en la bibliografía.28 
En los entornos del estudio en Londres según Vivat39 la dosis media continua de 
midazolam administrada es de 10 mg / 24 h (rango: 0.4-69.5 mg / 24 h) en los 
centros analizados. En el estudio de Woong la dosis media del midazolam utilizado 
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fue de 2 mg / hora (rango de 1-4 mg / hora).44 Su vida media es de 2 a 5 horas con 
un inicio de acción de 1.5 a 15 minutos. 14,42  
Es un benzodiacepina de corta vida media (<10 h), que afecta la transmisión de 
ácido gamma aminobutírico, lipofílica, soluble en agua, que rápidamente cruza la 
barrera hematoencefálica e ingresa al sistema nervioso central; su acción es 
rápida42 y necesita generalmente administración continua para mantener su 
efecto.24  
Se debe recordar la farmacocinética del midazolam, esta depende de las funciones 
hepáticas, renales, tejido graso, la ruta y la duración de la administración, así como 
las posibles interacciones farmacológicas.42 
Los metabolitos del midazolam son productos de oxidación por las enzimas del 
citocromo P450 en el hígado su metabolito activo es el 1-hidroximidazolam con 
actividad biológica igual al 10% de la actividad de midazolam.42 
Siendo que el 0.03% se elimina en su forma inalterada y el 63-80% de la dosis 
administrada se combina con ácido glucurónico y los metabolitos se excretan en 
orina en 24 horas, con una dosis letal de 1600 mg / kg.42  
En el paciente paliativo se utilizan múltiples drogas que pueden interactuar con el 
midazolam entre esta buprenorfina, dexametasona, haloperidol, fentanilo, 
fluconazol, miconazol, metronidazol; entre otros. Además de existir otros factores 
de interacciones no farmacológicas como por ejemplo los pacientes con 
insuficiencia hepática, o la ingesta de jugo de toronja (aumenta la biodisponibilidad 
por inhibición enzimática del midazolam administrado por vía oral en más del 10%) 
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que pueden influir en el metabolismo del farmaco.42 Por lo cual se considera el 
enfermo paliativo un paciente de alto riesgo a los efectos secundarios de las 
interacciones farmacológicas.42 
Los principales efectos secundarios del medicamento son somnolencia excesiva, 
sedación, confusión, dificultad para concentrarse, mareos, caídas, 
fracturas, incoordinación motora, diplopía, hipo, náuseas, vómitos, amnesia, 
hipotensión y efecto depresor respiratorio.42 
 
 
3.20.1.2 Esquemas de sedación con midazolam 
 
Según la Guía de la SECPAL14, la dosis de inducción sea en vía subcutánea o 
intravenoso es de 2.5 a 5 mg en bolo, posterior a dicha inducción se aplican bolos 
iguales cada 10 a 15 minutos a hasta lograr el nivel de sedación mínimo que controle 
el síntoma refractario, la suma de las dosis de inducción se multiplica por seis y eso 
da el total de infusión intravenosa en 24 horas o se suman las dosis requerida en 
24 horas y esa es la cantidad a utilizar en 24 horas subcutánea; una dosis similar 
de 1 a 5 mg de bolo de inducción señala el estudio de Woong.44 
Varios autores consultados24,74 recomiendan una dosis de inicio de 0,5 a 1 mg por 
hora hasta 5 mg si fuera necesario, con una dosis usual efectiva de 1 a 20 mg por 
hora. 
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Prado30 refiere encontrar en su revisión una dosis media de infusión inicial de 
midazolam de 0,75 mg / hora con la tasa final fue de 1.5 mg/ hora. Según Vivat39 en 
Londres la dosis media continúa administrada es de 10 mg / 24 horas.  
 
3.20.2 Neurolépticos (Antipsicóticos) 
 
Este grupo de medicamentos específicamente levomepromacina y clorpromacina, 
son indicados en la literatura15,24 cuando el paciente presenta delirio hiperactivo 
refractario, en algunas ocasiones como de primera opción si el delirio es el síntoma 
para tratar.14,24,74 
Existen referencias bibliográficas74,79 que mencionan al haloperidol para uso en 
sedación paliativa, pero es poco común dicha recomendación. Es una serie de 
sustancias químicas, generalmente de origen sintético, capaces de influenciar las 
funciones psíquicas superiores del Sistema Nervioso Central.71 
La hipótesis más aceptada de su mecanismo de acción, es la que actúa sobre la 
actividad dopaminérgica cerebral, principalmente en el sistema límbico, y cuerpo 
estriado.71 Actualmente la utilización clínica de los neurolépticos es amplia; como 
antipsicóticos, antieméticos, antihipertensivos, antihistamínicos, sedación paliativa 
y otros usos terapéuticos. 1,71 
Como síntomas adversos significativos de su uso están la hipotensión ortostática y 
extrapiramidalismo moderados.71,74 Tienen acción antiemética de moderada 
intensidad.71 
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Es importante realizar el diagnóstico diferencial de delirio con ansiedad, debido a 
que para la ansiedad se inicia tratamiento con benzodiacepinas, el cual puede 
empeorar el delirio, siendo como descrito anteriormente mejor opción el inicio de 
neurolépticos para esta sedacion.24,74 
 
3.20.2.1 Levomepromacina 
 
Es un antipsicótico típico, se diferencia de la clorpromazina, en un grupo CH3 
adicional en el segundo carbono de la cadena lateral, dándole esto características 
más sedativa, posee además una acción antiálgica.71 
Entre sus ventajas descritas24 son un inicio rápido de acción, con administración vía 
parenteral u oral, efectivo ante el delirio y con algún efecto analgésico. Dentro de 
sus desventajas para el ámbito publico de la salud específicamente la CCSS solo 
se encuentra disponible oral en la Institucion.20 
Es un fármaco de segunda opción cuando fracasa la inducción de sedación paliativa 
con midazolam1,52 se puede administrar subcutáneo o endovenoso con una dosis 
máxima de 300 mg por 24 horas, con una vida media de 15 a 30 horas.14 
Al utilizar levomepromacina en conjunto con midazolam algunos autores refieren 
que se debe disminuir la dosis del benzodiacepina en un 50% al añadir el 
neuroléptico. 14  
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La dosis inicial de inducción es de 12.5 a 25 mg en intervalos de 6 a 8 horas 14,24,74la 
suma de las dosis administradas en 24 horas que lograron mantener un nivel de 
sedación que controló el síntoma refractario sería la dosis total en 24 horas, siendo 
la dosis generalmente de 100 mg en 24 horas14, Cherny refiere dosis de 
mantenimiento en 24 horas en infusión continua menores de 50 a 75 mg.   
 
3.20.2.2 Clorpromacina 
 
Fue sintetizada en el año 1950 por Charpentier71, se describe como vía de 
aplicación la oral, parenteral 14,24 y también el uso de vía rectal como opción.24 
Poseen una acción sedativa significativa, con efectos tranquilizantes intensos por lo 
que son utilizados comúnmente en episodios esquizofrénicos agudos, excitación 
maníaca, delirios, agitación ansiosa y sedación paliativa. 1,71,79 
Se encuentra disponible en la Lista oficial de Medicamentos de la CCSS para su 
uso, actualmente se utiliza por especialistas en Medicina Paliativa en el país.20 
Según la bibliografía 14,24 la dosis de mantenimiento que utilizan esta entre los 
rangos de 12.5 a 50 mg cada 4 a 12 horas, utilizando dosis de inducción y bolos de 
mantenimiento de 12,5 a 25 mg.14,74  
De igual manera se realiza una suma de dosis utilizadas en 24 horas y esa es la 
infusión de 24 horas. 14 
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La ESMO 24 describe uso de dosis de infusión intravenosa continua de 3 a 5 mg por 
hora y la dosis por la vía rectal de 25 a 100 mg cada 4 a 12 horas, siendo la dosis 
efectiva parenteral de 37,5 a 150 mg por día y la rectal de 75 a 300 mg diarios.  
 
 
3.20.3 Barbitúricos 
 
Estos medicamentos causan sedación segura y rápidamente. Su mecanismo de 
acción difiere a los benzodiacepinas y opioides, por lo cual se puede utilizar en 
pacientes que han desarrollado tolerancia a estos. 24 
Se debe recordar que no posee efectos analgésicos por lo cual los opioides 
generalmente serán necesario añadirlos o mantenerlos si el usuario presenta 
dolor.24 
 
 
 
3.20.3.1 Fenobarbital 
  
Sedante potente, de uso cuando falla la terapéutica de la medicación de primera 
línea, no es un sedante preferido para sedación paliativa.76 Disponible en el arsenal 
terapéutico de la CCSS. 20 
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Es una opción a casos refractarios al uso de otros fármacos sedantes 14,52,76, o si 
presenta tolerancia a otros fármacos.24 Tienen un rápido inicio de acción, descrito 
de 5 minutos.74,76 Con una vida media de 53 a 120 horas.76 
Algunos autores recomiendan que debe suspender el midazolam o neuroléptico 
previos y disminuir al 50% los opioides que está utilizando el enfermo. 14 
Dentro de las ventajas encontradas están su inicio rápido de acción y su efecto 
anticonvulsivante24 y una eficacia del 79% para sedar a los pacientes con éxito.75 Se 
puede utilizar en vía subcutánea, intravenosa, intramuscular14,75 o rectal.48 Dentro 
de sus efectos adversos se encuentra excitación paradójica, hipotensión, náusea, 
entre otros.74 
La Guía de Sedación Paliativa de la OMC-SECPAL 14 recomiendan dosis de 
inducción vía subcutánea de 100 mg con una dosis de mantenimiento total de 600 
mg en 24 horas según grado de sedación y control de síntoma refractario. 
En varias referencias bibliográficas24,74, se recomienda dosis de 1 a 3 mg por hora 
por kilogramo peso, vía subcutáneo o intravenoso en bolo seguido de infusión a 0.5 
mg por kilogramo peso / hora, teniendo una dosis de mantenimiento de 50 a 100 
mg por hora. 
Woong44 refiere que en su estudio se administró el fenobarbital en bolo o infusión 
rápida intravenosa al comienzo de la sedación a una dosis del rango de 100-200 
mg. 
En la vía intravenosa según Guía de Sedación Paliativa OMC-SECPAL la dosis de 
inducción es de 2 mg/kg con una dosis de mantenimiento de 1 mg/kg/hora. 14 
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Las dosis de mantenimiento utilizada en el estudio de Woong44 de fenobarbital fue 
de 25 a 50 mg / hora. 
Por tanto, la dosis de inducción parenteral según la literatura es aproximadamente 
de 100 a 200 mg, con una dosis de mantenimiento que ronda de 50 a 100 mg por 
hora.14,24,44   
Su uso es restringido generalmente al medio intrahospitalario, especialmente la vía 
parenteral.  
Existen reportes de experiencia por el Hospice of Central New York, que durante más 
de una década, ha utilizado supositorios de fenobarbital con individuos en los que 
no se ha logrado una sedación adecuada con falla terapéutica de antipsicóticos o 
benzodiacepinas, pero prefieren permanecer en sus hogares y no ser hospitalizados 
para controlar el síntoma, aunque en proporciones pequeñas se ha utilizado este 
recurso, reportan que de 1675 pacientes en el estudio durante un período de 18 
meses, se utilizó fenobarbital vía rectal en 31 pacientes (1.85%) obteniendo que 
ninguno de los usuarios fue hospitalizado. Por lo cual, concluyen que el uso de 
supositorios compuestos de fenobarbital con el propósito de sedación paliativa es 
una alternativa para pacientes que desean permanecer en casa a pesar de los 
síntomas refractarios con falla de la primera línea de medicamentos sedantes.48 
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3.20.04 Anestésicos 
 
3.20.04.1 Propofol 
 
Muy similar a los barbitúricos, con una corta duración e inicio rápido, fácil de    
titular.24,74 Es un agente anestésico de acción ultrarrápida comúnmente utilizado 
para la inducción y el mantenimiento de la anestesia.52 
Su vida media corta de 30 a 60 minutos con inicio de acción de 30 segundos lo 
hacen ideal para titulación rápida de una sedación por síntoma refractario 
intenso.52,74 
Es lipofílico, produce pérdida de consciencia en menos de un minuto después de 
una dosis de inducción y dura alrededor de cinco minutos su efecto.44 
Facilita la depresión del sistema nervioso central global por ácido gamma-
aminobutírico, además con la potenciación y posiblemente inhibición de glutamato.  
Los efectos adversos comunes incluyen hipotensión, dolor en el sitio de la infusión, 
depresión respiratoria y sedación. Para minimizar durante la infusión el dolor al 
administrarse, es mejor usar una vía una central o una gran línea periférica.52 
Por ser una infusión de lípidos, debe cambiarse cada 12 horas según las pautas 
establecidas para lípidos emulsión. La tolerancia se describe después de un uso 
prolongado, generalmente mayor a siete días.52 
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En cotejo con el midazolam, el tiempo para alcanzar un nivel sedante es 
significativamente más corto.44 
La ESMO24 en su guía, recomienda una dosis de inicio de 20 mg de bolo de 
inducción seguido de infusión de 50 a 70 mg por hora, encontrándose otros autores 
con esquemas similares.74  
En el estudio observacional realizado por Woong44 de comparación de sedación 
paliativa continua e intermitente en pacientes oncológicos en un hospicio del año 
2015 al 2017, se recopiló prospectivamente 306 pacientes de los cuales fueron 
tratados de acuerdo con un protocolo prescrito de sedación paliativa el 29% (89 
pacientes) de estos el 82% (73 pacientes) fueron aliviados con midazolam (MDZ) el 
otro 18% (16 pacientes) con falla terapéutica al MDZ respondieron el 75% a Propofol 
exitosamente.  
Con inicio rápido de 30-90 segundos, con una vida media corta de dos a seis 
minutos, cuando se suspende la infusión, podemos esperar que un paciente se 
despierte en 3-4 minutos después de una infusión de una hora.76 
Se describen dosis desde 5-50 μg/kg/min en la literatura, para la sedación paliativa 
se administra en infusión continua de 5 a 30 μg/kg/min.76 
Woong44 en su revisión refiere una dosis de inducción efectiva y más detallada, en 
bolo o infusión rápida de 0.25-0.5 mg / kg.  
Las dosis de mantenimiento de propofol utilizada en el estudio anterior fue de 0,25 
a 2 mg / kg / hora con una dosis media de 2 mg / kg / h (rango de 1-3 mg / kg / hora). 
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Además de los estudios previos comentados, existe reporte de casos de uso de 
propofol con éxito en control de delirio como síntoma refractario en un contexto de 
sedación paliativa.52  
Sulistio refiere en su articulo52 que con el uso de propofol en sedación paliativa se 
lograron efectos sedantes buenos o muy buenos en 20/22 en pacientes con cáncer 
que se utilizó. Con dosis que variaron de 0.6 a 2mg / kg /hora durante 0.1–14 días 
de duración, además describieron seis pacientes que aún requieren midazolam 
subcutáneo concomitante para adecuada respuesta clínica. 
Generalmente es de uso exclusivo en escenarios no domiciliar, se condiciona en 
gran parte a escenarios hospitalarios de cuidados intensivos y perioperatorios.52, 72 
Existen datos publicados de que la mortalidad por sedación con el uso de Propofol 
es poca, aunque autores consideran que la evidencia científica de esta aseveración 
es baja y se deben realizar más estudios.62 
La ficha técnica del Propofol en España aún refiere que su uso debe ser por 
anestesistas y la FDA todavía en el año 2010 tenía prohibición de uso de Propofol 
por no anestesiólogos.72 
López63 reporta eventos adversos del uso de Propofol para sedación en pacientes 
de bajo riesgo por médicos no anestesistas con formación para el procedimiento de 
2,4%, caracterizados principalmente episodios de hipotensión e hipoxemia.  
Concluyendo que los resultados de su estudio sugieren que el propofol puede ser 
administrado con seguridad y eficacia por un equipo calificado y entrenado aún sin 
ser anestesista. 
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La CCSS tiene a disposición el fármaco, pero en la actualidad no está autorizado 
para Medicina Paliativa.20 Pero existen reportes de caso de uso domiciliar, hasta en 
vías tan poco usadas en cuidados paliativos como la intraósea.45 
En fin, se reporta como seguro la utilización de Propofol para sedación por no 
anestesistas. 62,63 
          
 3.20.4.2 Dexmedetomidina.  
 
Dexmetomedina (DEX) es un agonista α-2 con propiedades analgésicas y sedantes, 
que no causa depresión respiratoria. 21  
La evidencia analizada por Pavone43 sugiere la dexmedetomidina, puede reducir o 
prevenir el delirio.  
En países como Japón 21,29 se ha encontrado cada vez más el uso de este 
medicamento como primera elección en pacientes seleccionados para sedación 
paliativa. 
También es de uso seguro en niños con IC en cuidados intensivos. 50 
En dosis adecuadas, el paciente permanece sedado, pero despierta fácilmente con 
una estimulación ligera.75 
En la Seguridad Social en Costa Rica (CCSS) se tramita su adquisición por trámite 
de medicamento no LOM generalmente en Cuidados Intensivos y Anestesiología.20 
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En la encuesta nacional de cuidados paliativos en IC realizada en Japón en el año 
2016 29 la dexmedetomidina (33%) se administró con más frecuencia que el 
midazolam (29%) o el propofol (20%) como sedante. 
Según el estudio de Hamatani 21 de sedación paliativa en pacientes con IC se 
encontró que de 38 pacientes con indicación de sedación paliativa se les aplica a 
25 dexmedetomidina y a 13 se les recetó algún benzodiacepina al final de la 
vida.   La dosis inicial media de DEX fue de 0.17 ± 0.08 µg / kg / h y la dosis máxima 
fue de 0.51 ± 0.34 µg / kg / h. 
Otros autores75 recomiendan dosis similares de 1 μg/kg durante 10 minutos y luego 
una infusión de 0.2-1 μg/kg/h. 
Existe reporte de un caso donde se utiliza el DEX para tratar el síndrome de 
abstinencia de baclofeno, esta abstinencia se presentó durante la sedación paliativa 
del caso descrito, provocó contracciones musculares como síntoma refractario con 
falla terapéutica de la primera línea con MDZ durante la sedación, se utilizó con 
éxito, una infusión subcutánea continua de DEX como agente para tratar el síntoma 
refractario a través de la vía subcutánea en el entorno de sedación paliativa.46 
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3.21 Sedación y otros fármacos 
 
Existen fármacos que se deben continuar administrando en la agonía. Aunque el 
usuario se encuentre sedado adecuadamente, estos fármacos son los considerados 
esenciales para buscar la mejoría de la calidad de vida y muerte del paciente, siendo 
su uso orientado al control síntomas. 14  
La medicación sintomática previa a la sedación paliativa se debe continuar a no ser 
que tengan efectos adversos intensos o falla terapéutica.24 
Durante la administración del sedante todo medicamento que no brinde confort al 
enfermo se puede suspender. 24 
El manejo del dolor se debe continuar y no se deben retirar fármacos como los 
opioides. Aunque algunos autores refieren que sí se puede disminuir la dosis de los 
mismos 14 existe un consenso que al disminuir los analgésicos durante la sedación 
paliativa se cae en el riesgo de inducir sufrimiento al paciente, por lo cual se debe 
valorar el riesgo de dolor innecesario versus la disminución de consumo de opioides.  
Definitivamente la literatura valorada acuerda que no es buena práctica médica 
suspender la morfina del paciente si este previamente a la sedación paliativa ya la 
estaba utilizando. 14  
Estudios28 señalan porcentajes de combinación de fármacos sedantes con morfina 
parenteral de hasta el 84,7% en pacientes en sedación con meta paliativa.  
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3.22 Sedación, hidratación y nutrición 
 
La literatura 24 refiere que la decisión de administrar alimentación o hidratación es 
una decisión independiente de la indicación de sedación paliativa. Las prácticas con 
respecto a esto varían mucho según el lugar de aplicación del fármaco. 
La hidratación tiende a valorarse como una terapia no agresiva, humanitaria que 
puede disminuir el sufrimiento, aunque también se puede considerar superfluo si no 
brinda confort al enfermo. 24 
Mantener la hidratación es controversial y emotivo, 29% de los pacientes en Reino 
Unido mantiene la hidratación al fallecer.57 
En fin, se debe llegar a consenso el equipo de cuidados paliativos, familiares y 
enfermo de hasta dónde la hidratación y nutrición sean beneficiosas para mejorar la 
calidad de vida del enfermo durante la sedación.24 
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Capitulo IV. Aspectos éticos de la sedación 
 
Según Morrinson 15 existen ya precedentes éticos y legales que respaldan 
plenamente la sedación paliativa. 
De hecho, Cherny, refiere que existe un amplio consenso ético actual que ante la 
enfermedad al final de la vida se debe dar una provisión de un alivio adecuado de 
las necesidades del paciente como objetivo primordial. 24 
No existe una base ética sólida para restringir el uso de sedación en el síntoma 
refractario como último recurso para su alivio.75 
Es un derecho básico consagrado la Declaración Universal de Derechos Humanos 
en 1848 (Arts. 22 y 25) el cuidado del enfermo al final de la vida.75 
El alivio del sufrimiento al final de la vida, es un derecho universal del ser humano, 
que debe ir complementada y de la mano con los avances de la medicina.66 
El uso de sedación para aliviar el sufrimiento intolerable a los pacientes con 
enfermedades terminales no tiene problema ético y cuenta con el respaldo legal.24 
Como principio ético la buena práctica clínica se basa en una evaluación cuidadosa 
del paciente.24 
Además de un buen proceso de comunicación con el paciente y sus cuidadores.  
Ingravallo en su investigación de la discusión y comunicación de la sedación 
paliativa en hospicios; refiere que la noticia sobre la administración de la sedación 
paliativa se discutió en el 51.8% de los casos, la mayoría de discusiones se llevaron 
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antes del procedimiento. La sedación paliativa se utilizó para el 67,3% de los 
pacientes que participaron en la discusión y para el 32,7% de los pacientes cuando 
el tema se abordó solo con la familia, concluyen que deben implementarse políticas 
que fomenten la participación del paciente en la toma de decisiones de la sedación 
paliativa, pero para validar esto, se necesita más evidencia con estudios que 
aborden este tema.47 
Una de las dudas de los familiares, cuidadores y personal de salud es que la 
sedación paliativa puede ser un método para acelerar la muerte 1,40, más que para 
aliviar el sufrimiento. Sin embargo,existen estudios comparativos que demuestran 
que el procedimiento no cambia la sobrevivencia del enfermo al comparar con otros 
pacientes no sometidos al mismo. 1,15 Por lo tanto, el impacto de la sedación paliativa 
en la supervivencia del paciente muestra que ni la administración de sedación 
paliativa, ni el grado de sedación, aceleran la muerte. 1 
En una revisión sistemática de 2012 de estudios de observación con más de 1000 
pacientes en los cuales el 34% de los cuales se sometieron a sedación, no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en la supervivencia general 
entre pacientes que se sometieron a sedación y a quienes no se les aplicó. 25 Al 
contrario, se ha encontrado supervivencias mayores en pacientes con aplicación de 
sedación paliativa que otros sin la misma.30   
En términos generales los riesgos del tratamiento deben ser proporcionales a la 
gravedad de la enfermedad y la intensidad clínica actual, estar dentro de las pautas 
médicas aceptadas de beneficencia y no maleficencia y se debe obtener el 
consentimiento informado del paciente o delegado.24 
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4.1 La autonomía 
 
Según el Diccionario de la Real Academia Española41, la autonomía de voluntad se 
refiere a la capacidad de los sujetos de derecho para establecer reglas de conducta 
para sí mismos y en sus relaciones con los demás dentro de los límites que la ley 
señala.  
El Código de ética del Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica64 refiere en su 
primer artículo como autonomía: ¨los valores, criterios y preferencias del enfermo, 
gozan de prioridad en la toma de decisiones, en virtud de su dignidad como sujeto¨. 
Por lo cual al aplicar la sedación paliativa se debe preservar el principio fundamental 
de autonomía77 en el cual el usuario debe ser informado para una adecuada toma 
de decisión con respecto a la aplicación del procedimiento, siendo fundamental y 
prioridad preservar dicho derecho del usuario. Se debe recordar que la sedación 
paliativa es para el enfermo, no para la familia o personal tratante.  
Como indica el artículo 1 del Código de ética del Colegio de Médicos y Cirujanos de 
Costa Rica ¨ el médico debe estar consciente que el paciente es sujeto y no objeto 
del acto médico ¨.64 La decisión tomada siempre debe ser respetada y puede ser 
modificada en cualquier momento que el paciente lo desee.77 
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4.1.1 Disminución de la autonomía 
 
La decisión de disponer menos información es autónoma, aunque esto disminuya 
su capacidad de participar en su proceso terapéutico. 24  
En algunas ocasiones el paciente delega la toma de decisiones al médico, 
familiares, líder religioso o cuidadores. 24 
 
4.2 El derecho de la información  
 
Todo paciente tiene el derecho a recibir la información correcta y en su debido 
tiempo de la enfermedad que padece, se debe priorizar una comunicación eficaz.64 
En el contexto de la sedación paliativa se debe comunicar al paciente que los 
tratamientos médicos y atención del resto del personal de salud, no depende de la 
aprobación o no de la sedación, que se respetan los deseos del paciente y de la 
familia.24 
Ante la enfermedad avanzada el médico con adecuada técnica de comunicación, 
de manera comprensible debe brindar la información requerida por el usuario de 
manera que el mismo pueda ser partícipe de su proceso de terapéutica.1 
Se sugiere 24 que la información constante al enfermo, a la familia y cuidadores debe 
ser la práctica habitual durante el desarrollo de la sedación. 
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Además de la información al paciente es a menudo útil, previo consentimiento; 
realizar una sesión de familia para la discusión del procedimiento, sin la presencia 
del paciente para abordar las preocupaciones familiares. 24 
Cherny 24 indica que es poco frecuente que el paciente no permita la comunicación 
con la familia y de ser así se deben estudiar las razones de la decisión. 
Existen algunas excepciones a este derecho, como cuando el paciente no desea la 
información, 14 o no quiera conocer la naturaleza exacta de la enfermedad, su 
extensión y pronóstico. 24 
 
4.3 Consentimiento informado 
 
Un paso fundamental, infranqueable al iniciar el cualquier procedimiento médico, 
entre estos la sedación paliativa es el consentimiento informado. 14,15,64 
Esta cuestión se debe iniciar a explorar y comunicar antes de que el enfermo este 
en crisis. 24 
En el momento que el clínico perciba que existe riesgo de un final con sedación, se 
debe dirigir el diálogo con el usuario y sus familiares para obtener un consentimiento 
al procedimiento. 24 
En esta discusión se deben exponer los beneficios esperados, efectos adversos, 
alternativas en sedación y objetivos. 24   Aún en pacientes graves angustiados pero 
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que tengan un nivel de conciencia que permita la comunicación, se debe informar y 
obtener el consentimiento informado. 24 
Si el paciente es un niño, se requiere el consentimiento de los padres; sin embargo, 
existe la posibilidad de discutir el procedimiento si está en una edad apropiada. 26 
La ESMO24 en su guía clínica refiere que una conversación adecuada con el 
paciente para informar sobre un consentimiento informado al menos debería incluir: 
1.Reconocimiento de que los tratamientos utilizados no han tenido éxito. 
2.Pronóstico actual y posible supervivencia. 
3.Objetivos y terapias disponibles en sedación paliativa, incluida la profundidad, 
valoración y planificación.   
4.Opciones de tratamiento alternativas. 
5.Efectos de la sedación, nivel de conciencia, actividades mentales, capacidad de 
comunicación y alimentación. 
6.Efectos adversos potenciales. 
En algunas ocasiones, el paciente elige no recibir toda la información de su 
enfermedad, por lo cual no puede dar consentimiento informado y solicitarle al 
paciente que firme un documento de consentimiento informado es inapropiado.24 
Además, la condición clínica grave de algunos pacientes puede imposibilitar un 
adecuado proceso de comunicación y toma de decisiones, en estas condiciones 
narradas la bibliografía24 refiere que el consentimiento informado queda delegado a 
la decisión de un cuidador, familiar o al personal de salud a cargo.   
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Para los pacientes que carecen de capacidad de decisión, si previamente tenían 
una decisión anticipada con respecto a la utilización de sedación al final de la vida, 
se debe ejecutar la directiva, pero si nunca existió se debe obtener de un 
representante legalmente reconocido. 24 
En omisión de una decisión anticipada del paciente de sedación al final de la vida, 
las medidas de confort, incluido el uso de la sedación debe considerarse práctica 
modelo. 24 
Según ESMO 24, cuando se delega la toma de decisiones informadas sobre el 
tratamiento, es prudente que el asumido afirme que existió previamente un proceso 
informado de toma de decisiones. 
 
4.4 El doble efecto 
 
Citando a Xavier Symons49 refiere ¨ El doble efecto es coherente y defendible 
cuando se interpreta desde la perspectiva de la filosofía de Tomás de Aquino, el 
teórico que primero propuso la doctrina como un medio para aliviar el dolor. ¨  
La sedación paliativa no es lo suficientemente peligrosa, por lo cual cumple el 
principio de doble efecto.44 Si bien es cierto se busca el alivio del sufrimiento 
refractario con este tipo de sedación, se tiene como otro efecto, la disminución de 
la conciencia como no deseado, pero el mismo es un mal menor si se compara con 
el sufrimiento refractario. 
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Se presenta el efecto adverso, en la búsqueda primaria de aliviar el síntoma 
refractario, pero brindando confort y calidad de vida como efecto deseado.65 
Por lo cual la sedación paliativa cumple las primicias del doble efecto donde el efecto 
deseado se debe obtener antes que el adverso, el efecto deseado es 
proporcionalmente mejor o más beneficioso que el adverso y es un acto moralmente 
aceptable.67,74 
 
4.5 La beneficencia y no maleficencia 
 
La beneficencia está descrita en el Código de Ética del Colegio de Médicos y 
Cirujanos de Costa Rica en el artículo número 1, como ¨hacer siempre el bien¨ y la 
no maleficencia, ¨no hacer el mal (primun non nocere) y que en medicina lleva 
consigo el deber de no someter o exponer al paciente a prácticas o riesgos 
innecesarios¨.64 
Desde el punto vista ético la sedación paliativa, busca un bien mayor, aliviar el 
sufrimiento, con el efecto colateral de disminución de conciencia, pero preservando 
la vida y sin adelantar la muerte. Por lo cual, estos dos principios básicos se 
preservan en el usuario. 
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4.6 La justicia 
 
¨El principio de justicia refiere a la obligación de igualdad en los tratamientos¨, 
artículo 1 del Código de ética del Colegio de Médicos de Costa Rica.64  Por lo cual 
todo enfermo con criterio médico de indicación de sedación paliativa debería tener 
acceso al procedimiento en todo el territorio nacional para alivio de su sufrimiento 
refractario. Este acceso debe darse en iguales condiciones sin importar la ubicación, 
condición social o enfermedad del paciente. 
 
4.7 Sedación y Eutanasia 
 
Eutanasia se define como la administración intencional de una dosis letal de 
medicamento para poner fin a la vida de un paciente terminal o no, siendo la muerte 
su resultado y previamente al procedimiento no era inminente.75 
La eutanasia tiene como meta la terminación de la vida del paciente con intervención 
activa a solicitud del enfermo, en cambio la meta de la sedación paliativa es el alivio 
de sufrimiento refractario sin intención de provocar la muerte.24,75 Como se deduce, 
en principios y fin de procedimiento es diferente la eutanasia a la sedación paliativa. 
En Costa Rica existe prohibición jurídica para realizar la eutanasia. El artículo 1 del 
Código de ética del Colegio de Médicos de Costa Rica refiere: ¨ el respeto por la vida 
108 
 
humana. La defensa de la vida en todas sus manifestaciones constituye la esencia 
espiritual y científica de la medicina¨.64 
En otras latitudes los códigos de ética médica como en Uruguay, la eutanasia sigue 
persistiendo y es, jurídica y éticamente no aceptada.65 
En Costa Rica en el artículo 21 de la Constitución política, refiere ¨ La vida humana 
es inviolable¨. Hasta hoy, la eutanasia es ilegal en nuestro país; por el contrario, la 
sedación paliativa es un procedimiento jurídica y éticamente adecuado y 
aprobado.69 
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Capítulo V 
 
 
Propuesta de Algoritmo actualizado  
en sedación paliativa 
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Figura 3. 
 Algoritmo de sedación paliativa.  
  
 
 
 
 
  
Síntoma de difícil manejo 
Se corrige lo corregible exhaustivamente  
Síntoma 
controlado 
Síntoma 
refractario 
Sedación paliativa 
Primera línea:  
1. Midazolam 
2. Excepto en delirio como 
síntoma refractario la cual 
se indica Antipsicóticos: 
Clorpromazina, 
Levomepromacina. 
Síntoma no 
controlado 
Segunda línea: 
1. Antipsicóticos: 
Clorpromazina, 
Levomepromacina. 
2. Excepto en delirio como 
síntoma refractario con 
utilización previa de 
antipsicóticos se debe utilizar 
DEX. 
Síntoma no controlado 
Tercera línea Propofol 
 
Síntoma no controlado 
Cuarta línea Fenobarbital 
Síntoma no controlado 
Quinta línea.  Si no utilizo DEX previamente 
utilícelo. 
Combinación de fármacos. 
Corregir lo corregible y replantear. 
Dosis de Fármacos: 
Midazolam: Inducción 0.5 mg a 5 mg Mantenimiento 
0.5mg a 5 mg en 24H.  
Levomepromacina: Inducción 12.5 mg a 25 mg 
Mantenimiento 50mg a 100 mg en 24H  
Clorpromazina: Inducción 12.5 mg a 25 mg 
Mantenimiento 3 mg a 5 mg por hora. 
Propofol: Inducción 20 mg Mantenimiento 50 mg a 70 
mg por hora 
Fenobarbital: Inducción 1 mg a 3 mg por KG 
Mantenimiento 50 mg a 100 mg por hora.   
DEX: Inducción 1 μg/kg durante 10 minutos 
Mantenimiento de 0.2-1 μg/kg/h. 
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Figura 4. Algoritmo de sedación paliativa.  
Recomendaciones. 
 
 
  
Recuerde: 
1. Si tiene a disposición una vía intravenosa utilícela, sino la elección es la vía 
subcutánea. 
2. Tratar exhaustivamente y en forma multidimensional antes de diagnosticar el 
síntoma refractario. 
3. Preserve la adecuada comunicación, primordial el consentimiento informado. 
4. La decisión de administrar sedación paliativa debe ser colegiada salvo inopia de 
colega. 
5. La sedación paliativa debe ser administrada por personal especializado o al menos 
se debe contar con comunicación con el mismo, salvo inopia. 
6. Si tiene duda consulte a un Especialista en Medicina Paliativa. 
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Capítulo VI  
6.1 Conclusiones 
Si bien es cierto existen diferencias entre la forma como los clínicos alrededor del 
mundo realizan la sedación paliativa, existen en la mayor parte de la bibliografía 
datos que se pueden homogenizar en un solo algoritmo. 
Todavía falta un mayor número de estudios basados en la evidencia clínica de 
calidad, para lograr brindar un peso más adecuado a las evidencias que se consta 
en el presente para la realización y normalización de la sedación paliativa. 
Es un tema aún en debate, en el cual la capacitación del personal especializado a 
cargo es fundamental, así como una guía clara y sencilla de los pasos a seguir para 
una sedación paliativa segura y eficaz. 
Costa Rica tiene Especialistas formados en Medicina Paliativa; la Seguridad Social 
del país (CCSS) tiene a disposición en su arsenal terapéutico los fármacos que la 
literatura actual utiliza para realizar sedación paliativa en diferentes escenarios de 
síntomas refractarios, pero la  mayoría de estos medicamentos no están a la mano 
de estos profesionales, por lo tanto, es recomendable que estas herramientas 
valiosas estén a disposición y sean usadas prontamente por los especialistas en 
Medicina Paliativa para luchar contra el sufrimiento humano en su máxima 
intensidad. Definitivamente el protocolo actual de sedación paliativa de la CCSS 
debe ser actualizado. 
Este algoritmo, deberá ser actualizado periódicamente también, debido a que, al 
ritmo de los avances en la medicina, cada día más se encuentran instrumentos 
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efectivos para la lucha contra los síntomas refractarios del paciente al final de la 
vida. 
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6.3 Anexos. 
Anexo 1. Formulario del protocolo institucional para sedación paliativa 
midazolam LOM por Especialista en Medicina Paliativa. 
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Anexo 2. Carta de la filóloga. 
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Anexo 3. Carta de aprobación de Tesis. 
 
